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OPINION DEL TUTOR

El continuo avance de la medicina ha llevado a un mayor conocimiento de las
diferentes patologias tiroideas y ha permitido el desarrollo de técnicas quirurgicas
mas refinadas. En la cirugfa de la glandula tiroides la mortalidad practicamente ha
desaparecido, sin embargo la morbilidad sigue siendo un motivo de permanente
preocupacion para el cirujano. A pesar que siempre esta latente el riesgo de
complicaciones, éstas son raras cuando el cirujano posee un acabado
conocimiento de la fisiopatologia de la glandula, esta familiarizado con la
anatomia del cuello, posee experiencia y aplica técnicas quirdrgicas meticulosas y
bien regladas. No obstante, existen circunstancias que ponen a prueba al

especialista mas experimentado en este tipo de cirugfa.

Pese a la cantidad de informacién acumulada con respecto a la de la cirugia
tiroidea, estudios locales o latinoamericanos sobre la identificacion de eventos
asoclados a las complicaciones quirtrgicas son relativamente recientes y escasos.
En este sentido el Dr. Mongalo llevé a cabo un estudio prospectivo donde
investiga las complicaciones de mayor importancia de la cirugfa tiroidea con
énfasis en la lesion del nervio laringeo recurrente, la hipocalcemia transitoria y
permanente, el sangrado post operatorio y la lesion de nervio laringeo superior,
en el servicio de cirugfa del Hospital Bautista de Nicaragua. Estoy seguro que
tanto la comunidad médica como la comunidad cientifica y académica,
encontraran en este estudio informaciéon valiosa que orientara la toma de
decisiones y motivara la busqueda de estandares mas alto de calidad en la
atencion a nuestros pacientes. Por este motivo fue un privilegio haber colaborado
como tutor y felicito al Dr. Mongalo por la culminacién de sus estudios de

especialidad.

Dr. Ariel Herrera — Cirujano General y Laparoscopista



RESUMEN

Se llevé a cabo un estudio prospectivo longitudinal para determinar la incidencia
de complicaciones asociadas a tiroidectomia en una serie de 35 pacientes
intervenidos en el Hospital Bautista de Nicaragua entre el 2012 y el 2015. Se
encontré que la proporcion de casos con al menos una complicacion asociada a
la tiroidectompia fue del 25.7%, con una incidencia global anual de 34/100
personas y una densidad de incidencia cercana a 2 por cada 100 personas mes.
Esa frecuencia es superior a los estandares recomendados pero se encuentra en
rango similares a otras series publicadas en Latinoamérica. L.as complicacion mas
frecuentes fueron la hipocalcemia con un 8.7% y la paralisis unilateral de las
cuerdas vocales con un 8.7%. De forma general no se identific6 un factor
especifico que explicase la frecuencia observada de lesiones, por lo que
probablemente se debe al efecto conjunto de multiples factores, siendo el
principal factor el volumen quirdrgico, ya que los niveles observados estan por
debajo a los valores observados en instituciones con alto volumen y cirujanos de
cuello experimentados, pero similar a las tendencias reportadas en hospitales

generales de Latinoamérica.
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LISTA DE ACRONIMOS

BHC: Biometria Hematica Completa

CDT: Cancer diferenciado del tiroides

DM: Diabetes Mellitus

DM tipo 1: Diabetes mellitus tipo 1

DM tipo 2: Diabetes mellitus tipo 2

EIH: Estancia Intra Hospitalaria

ELISA: Enzyme - Linked Immuno Sorbent Assay (Inmuno absorcion 1

igado a enzima)

EVP: Enfermedad Vascular Periferica

FC: Frecuencia cardiaca

HTA: Hipertension Arterial

INSS: Instituto Nicaragiense de Seguridad Social
MINSA: Ministerio de Salud

OMS: Organizacion Mundial de la Salud

OPS: Organizaciéon Panamericana de la Salud
TSH: Hormona Estimulante del tiroides

PH: Potencial de Hidrogeniones

PCR: Proteina “c” reactiva

RR: Riesgo Relativo

OR: Odds Retion

SITLAIS: Sistema lLocales de Atencidén en Salud




INTRODUCCION

La tiroidectomia cuando es realizada por equipos especializados es una cirugfa
segura con minima morbilidad y practicamente nula mortalidad. Es un
procedimiento diagndstico y terapéutico, que puede ser total, cuando se extirpa la
glandula completa, o parcial, que dependiendo de la extensiéon de la reseccion
glandular; incluye hemitiroidectomias y tiroidectomias subtotales. Las indicaciones
mas frecuentes de la tiroidectomia son los nédulos tiroideos, el bocio multinodular

y el cancer de tiroides. (Dralle, 2015)

En la cirugia de la glandula tiroides la mortalidad practicamente ha desaparecido.
Sin embargo la morbilidad sigue siendo un motivo de permanente preocupacion
para el cirujano. A pesar que siempre esta latente el riesgo de complicaciones, éstas
son raras cuando el cirujano posee un acabado conocimiento de la fisiopatologia de
la glandula, esta familiarizado con la anatomia del cuello, posee experiencia y aplica
técnicas quirurgicas meticulosas y bien regladas. No obstante, existen circunstancias

que ponen a prueba al especialista mas experimentado en este tipo de cirugfa. (Pérez

P, 2007).

En general las complicaciones son directamente proporcionales a la extension de la
cirugia e inversamente proporcionales a la experiencia del equipo de cirujanos. Las
mas frecuentes son hipoparatiroidismo, lesién del nervio laringeo recurrente (NLR)
y hematomas cervicales. La frecuencia de ellas puede aumentar en reoperaciones y

al asociar diseccion cervical ganglionar del nivel VI o compartimiento central.

(Ignjatovic, 2003)

En la actualidad en nuestro pais se conoce muy pocos sobre la cantidad de personas

que padecen de patologia de tiroides, asi mismo también de los que requieren algin




tipo de cirugia y mucho menos se sabe la frecuencia de complicaciones asociadas a

la cirugfa de tiroides en nuestro medio.

En el Hospital Bautista de Managua como prestador de servicio de salud dirigido al
trato diferenciado que son pacientes privados y asegurados por convenio con el
INSS, se identifico que entre el 2009 y 2012 se realizaron 30 cirugia por nédulo
tiroides. (Flores, 2012) cantidad que se sextuplica en los hospitales publicos que
tiene una demanda de la poblacién general. (Padilla, 2010). Lo que refleja que la
poblacion seguird necesitando intervenciones quirdrgicas que corrijan su problema
con el menor nimero de complicaciones asociadas, que solo sera posible a partir
del analisis de los potenciales determinantes modificables, para asi establecer

estrategias efectivas para la prevencién de complicaciones de la cirugia tiroidea.




ANTECEDENTES.

Después de una extensa busqueda en las principales bases de datos de publicaciones
cientificas (PubMed, PubMed Central, Google Scholar, etc), no se encontraron
publicaciones nacionales que aborden la témica de la frecuencia de complicaciones
de forma primaria asociadas a cirugia de tiroide. Por lo que se presenta esta seccion
articulos que brindan informacién relevante, clasificada en estudios internacionales

y estudios nacionales.

A nivel internacional.

Se realiz6 un estudio prospectivo que incluyé a 340 pacientes afectados de
enfermedad nodular tiroidea, diagnosticada y tratada en el Hospital
Clinicoquirargico. “Hermanos Ameijeiras” Habana Cuba, en el periodo de mayo de
1995 a mayo de 2004, y se evaluo el resultado del tratamiento adoptado. El mayor
numero de pacientes se encontraba en la quinta década de la vida 25,2%; el sexo
femenino fue el mas frecuente, para el 88,2 %. El bocio multinodular 46,4% y el
adenoma folicular 20,5% fueron las patologias benignhas mas frecuentes. (Gonzalez

Fernandez, 2005).

Con relaciéon al tratamiento preoperatorio encontramos que el 59% recibié
tratamiento  supresivo previo y el 5%, tratamiento antitiroideo. La
hemitiroidectomia fue la intervencién mas frecuente para el 52,9%; seguida por la
tiroidectomia casi total y la total con el 17,3 y 15,8% respectivamente. (Gonzalez

Fernandez, 2005).

No presenté complicaciones el 96,1% de los casos. El tratamiento posoperatorio

mas usado fue la terapia sustitutiva de hormona tiroidea 76,7%. El resultado de la




terapéutica fue satisfactorio; no hubo mortalidad perioperatoria.  (Gonzalez

Fernandez, 2005).

Un estudio realizado con el proposito de analizar 21 afos de experiencia con la
tiroidectomfa total en el tratamiento de las lesiones benignas y determinar la
frecuencia y tipo de complicaciones, en el servicio de cirugia general nimero 1
Hospital Universitario Miguel Pérez Carrefio, Universidad Central de Venezuela.
Entre octubre 1984 vy diciembre 2005, fueron 817 pacientes sometidos a
tiroidectomfa total por enfermedad benigna, 122 varones y 695 mujeres, edad

promedio 51 * 1.2 afios (rango 15 - 81).

Se incluyeron los pacientes con bocio eutiroideos (87,5%), toéxico (6,8%) y
enfermedad de Graves Bassedow (5,6%). En 74 pacientes se encontrd que la paresia
temporal del nervio laringeo fue de 1,5% y permanente 0,55%. El
hipoparatiroidismo temporal 7,2%, persistente 1,2%.Las lesiones malignas o el
carcinoma papilar incidental fueron del 2,3%. La tiroidectomia total desempefia una
alternativa importante en pacientes con enfermedades benignas de la glandula

tiroides. (Lucena Olavarrieta, 20006).

En un estudio publicado por Manzanet en el 2010, se revisa una serie de 102
pacientes operados de bocio multinodular no téxico en 3 hospitales de la provincia
de Castellon, Valencia Espafia. Hospital Comarcal de Vinaroz, Hospital General de
Castellon, Hospital Gran Via de Castellon. Se incluyeron 91 mujeres (89,2%) y 11
varones (10,8%) intervenidos entre los afios 1988-1997, evaluando los resultados de
las distintas técnicas quirurgicas y analizando distintas variables que pudieran influir
en la progresién de la enfermedad: edad, sexo, ingesta de farmacos bociégenos,
caracteristicas del bocio y del remanente tiroideo, técnica quirdrgica, tratamiento

con levotiroxina y valores de anticuerpos antitiroideos. La definicién de recurrencia




se baso en criterios clinicos y ecograficos. El perfodo medio de seguimiento fue de

65,6 meses.

Resultados. Los bocios fueron bilaterales en el 13,7% de los casos, bilaterales con
noédulo dominante en el 24,5% vy unilaterales o {stmicos en el 61,8%. La
hemitiroidectomia fue la técnica mas empleada en el bocio unilateral (86,7%) y en el
nédulo dominante (64%). En el bocio bilateral se realizaron por igual tiroidectomias
totales, subtotales o totales y subtotales. La paralisis recurrencial definitiva y el
hipoparatiroidismo temporal fueron mas frecuentes en las técnicas bilaterales que
en las unilaterales (el 9,5 y 38,1% frente al 2,6 y 1,3%). Hubo un 222% de
hipoparatiroidismo definitivo en la tiroidectomia total. Unicamente se administr6
levotiroxina sustitutiva en las tiroidectomias totales y en los casos de
hipotiroidismos clinicos (el 50% de tiroidectomias subtotales o totales y subtotales y
el 8,7% de hemitiroidectomias). La recurrencia ecografica fue del 26,4% y no tuvo
traduccion clinica ni precisé tratamiento. Tuvieron mayor riesgo de progresion de la
enfermedad los pacientes con ingesta de farmaco bociégeno y con aumento de

anticuerpos antitiroideos en el postoperatorio (p = 0,009). (Manzanet, 2011)

A nivel nacional.

Entre el periodo del 2005 a 2010 se estudio el ccomportamiento clinico y manejo
quirargico de pacientes intervenidos por nédulos tiroideos, en el servicio de cirugia
general del Hospital Dr. Roberto Calderén Gutiérrez. Se estudié 198 pacientes. De
estos el 87,9 % eran del sexo femenino y 12.1 % masculino, con una edad promedio
de 44 afios. Los pacientes con noédulos tiroideos se sometieron a procedimiento
quirargico efectuandose Tiroidectomia Total en un 63,1 % seguido con un 13,1 %
la hemitiroidectomia izquierda y con igual porcentaje la hemitiroidectomia derecha.

La frecuencia de re-intervencion por malignidad de los nédulos tiroideos, en los




pacientes en estudio fue de 11,7 % por un resultado de patologia maligna. (Padilla,

2010)

Estudio realizado por Rosales Alejandro en el Hospital Escuela Oscar Danilo
Rosales entre el periodo de febrero 2008 a febrero de 2012 sobre Abordaje
quirargico de pacientes con diagnostico de carcinoma bien diferenciado de tiroides
ingresados en el Departamento de cirugia, fue un estudio de corte transversal que se
incluyeron 40 pacientes. Los resultaron demostrada que las mas afectadas fueron las
mujeres el 80%. El procedimiento quirdrgico que mas se realiz6 el 55% fue

Tiroidectomia total. (Rosales, 2012)

Otro estudio realizado por Silva Flores en el Hospital Bautista de Managua sobre el
comportamiento clinico y manejo quirdrgico de pacientes con nédulos tiroideos, en
el Servicio de Cirugia General durante el periodo 2009 a 2012. Fue un estudio
descriptivo donde se estudiaron a 30 pacientes Del total de pacientes evaluados el
80 % eran femeninas y 20 % masculinos, con una edad promedio de 43 afios. Entre
las principales manifestaciones clinicas que motivé a los pacientes acudir a la
consulta externa de cirugfa general fue masa palpable (50 %), masa y dolor en un
30%, en menor porcentaje disfonfa, disfagia. El tiempo de evolucién de la
enfermedad fue variable con un promedio de 3 afios y una media de 2 afios. Los
pacientes con nodulos tiroideos se sometieron a procedimiento quirdrgico
efectuandose tiroidectomia total en un 80 % seguido con un 13,3 % para la
hemitiroidectomia Izquierda y 6.7 % la hemitiroidectomia derecha. Uno de los
pacientes que fueron sometidos a cirugia por nédulos tiroideos fue re-intervenidos
por un resultado de patologfa maligna por lo que fue necesario ser llevado a sala de

operaciones para completar tiroidectomia. (Flores, 2012)




JUSTIFICACION

Pese a la cantidad de informacién acumulada con respecto a la de la cirugia tiroidea,
estudios locales o latinoamericanos sobre la identificacién de eventos asociados a las
complicaciones quirurgicas es relativamente reciente y escasa. Esta situacion es mas
compleja en Nicaragua, ya que se cuenta con poca informacién sobre las

complicaciones asociadas a la cirugfa de tiroides.

La documentacion y analisis sistematico de incidentes de la cirugfa de tiroides
ayudan a rediseflar practicas efectivas que eviten que la situacién se vuelva a
presentar, obligando por tanto a implementar procesos para mejorar la calidad de la
intervencion, ya que en la gran mayoria de situaciones se ven involucrados factores

modificables.

La seguridad del paciente quirdrgico es un tema prioritario de salud publica y deben
promoverse medidas orientadas a la prevencién, especialmente la utilizacion de
gufas de practica clinica y protocolos. (Refoyo, 2012). Esta claro que la inocuidad de
la cirugfa de tiroides ha quedado demostrada en muchos hospitales del mundo
siempre que respete la técnica y reglas basicas, pero en nuestro pais y en nuestro
hospital es necesaria la sistematizaciéon de los detalles que en algin momento

generaron incidente.

Esperamos que este estudio contribuya de forma importante en el estudio de las
complicaciones asociadas a la cirugfa de toroides y que se de utilidad tanto al
Hospital Bautista como a otras unidades de salud, especialmente en el area de la
gerencia institucional que permita valorar la calidad de la atencién brindada a la
poblaciéon demandante, con base en la identificaciéon de factores modificables que

incrementan las complicaciones.
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Las afecciones tiroideas tienen una incidencia del 4 al 6% de la poblacién general,
de estas el 2% son malignas. (Ramoén Gonzalez Fernandez, 2005). Se reconoce que
hay mayor beneficio de evacuar del cuello una masa que puede ser asfixiante,
también mejorar la funcién que en estado normal esta glandula genera y sabiendo
que el riesgo de morir por el proceso quirirgico es casi nulo, obviamente es una
terapéutica tanto para el médico tratante como para el paciente muy satisfactoria,

pero muy meticulosa y las complicaciones pueden presentarse de manera muy facil.

Se sabe que cerca del 40% de los eventos adversos en atenciéon hospitalaria se
relacionan con los procesos quirtrgicos. También que los incidentes que se

presentan en la practica médica muchos son evitables.

Hay muy poco registro en nuestro pais sobre complicaciones quirtrgica de tiroides
a pesar que es una cirugia bastante comun en la poblacién, es una informaciéon que
no se sistematiza. En este contexto nos planteamos la siguiente pregunta de

investigacion

¢Cuales fueron las complicaciones del manejo quirurgico y factores
asociados, en pacientes sometidos a cirugia tiroidea en el servicio de cirugia

general del Hospital Bautista de Managua entre el 2012 y el 20157

11




OBJETIVOS

Objetivo General

Conocer cudles tueron las complicaciones del manejo quirdrgico y factores asociados en
pacientes sometidos a cirugfa tiroidea en el servicio de cirugfa general del Hospital

Bautista de Managua entre el 2012 y el 2015

Objetivos especificos

1. Determinar la frecuencia y tipo de complicaciones asociadas a la cirugia de

tiroides, en los pacientes en estudio.

2. Determinar la asociaciéon entre la ocurrencia de complicaciones y factores

dependientes del paciente, en el grupo en estudio.

3. Establecer la asociaciéon entre la ocurrencia de complicaciones y factores
relacionados con la presentacion clinica de la patologia tiroidea, en los pacientes

en estudio.

4. Identificar la asociaciéon ente la ocurrencia de complicaciones y factores

dependientes del abordaje quirdrgico, en los pacientes en estudio.

12




MARCO TEORICO

Conceptos basicos y fundamentos

Esta secciéon es tomada y adaptada de las siguientes referencias: Ignjatovic 2003,

Lombard; 2007, Christou 2013, Dralle 201 5.
Bocio

Con el término bocio se describe un aumento del tamafio de la glandula tiroides. De
acuerdo con sus caracteristicas, el bocio puede ser difuso, es decir, a expensas de un
aumento global y regular de la glandula; o nodular, en el que se producen aumentos

focales del tamafio tiroideo, dando lugar al desarrollo de nédulos.

Segun la produccién hormonal del bocio, puede clasificarse en normofuncionante
(hormonas tiroideas normales), hipofuncionante (hormonas tiroideas bajas) o

hiperfuncionante (hormonas tiroideas elevadas).

El tiroides se encuentra localizado en la region cervical anterior, por delante de la
traquea. Su misién basica consiste en producir hormonas tiroideas (T4 y T3), que
son absolutamente necesarias para que las reacciones metabolicas y las funciones del
organismo en general se desarrollen con normalidad. Con el adecuado tratamiento

es una enfermedad que no genera problemas importantes.

La cirugfa es un tratamiento eficaz para la mayoria de los canceres de tiroides, y se
b
puede realizar usualmente sin que cause efectos secundarios significativos,

especialmente cuando la hacen cirujanos con experiencia.
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http://www.cancer.org/ssLINK/cancer-de-tiroides-treating-surgery

Nodulos tiroideos

Los nédulos tiroideos son un problema clinico frecuente. Los estudios
epidemiolégicos han mostrado que la prevalencia de un nédulo tiroideo palpable es
de aproximadamente un 5% en la mujer y 1% en los hombres que residen en areas
suficientes de yodo. Por otro lado la ecografia puede detectar nédulos tiroideos en
el 19 a 67% de individuos seleccionados aleatoriamente, siendo mas frecuente en los
adultos mayores, llegando a 50-70% en personas > 60 afios. El 90 a 95% de los
noédulos tiroideos son benignos y asintomaticos, por lo que no es recomendable
hacer pesquisa de nédulos tiroideos en la poblacion general, ni estudiar
histolégicamente a todos los pacientes con nédulos tiroideos. La importancia clinica
de estudiar un noédulo radica entonces en la necesidad de excluir el cancer de
tiroides, lo cual ocurre en el 5 a 10%, dependiendo de la edad, género, exposicion a
la radiaciéon en la infancia, historia familiar y otros factores. Por esta razon, se
recomienda elaborar un plan de pesquisa y estudio de nédulos tiroideos. La
pesquisa debe realizarse con examen fisico, y el estudio con ecografia y la

citohistologia con puncién con aguja fina, cuando amerite.

Cancer de tiroide

El cancer diferenciado de tiroides (CDT) se origina del epitelio folicular tiroideo,
por alteraciones en el control de proliferacion del tirocito. Se reconocen 2 tipos
histolégicos principales, el carcinoma papilar y el carcinoma folicular, que en
conjunto constituyen mas del 90% de los canceres tiroideos. Se consideran como
canceres diferenciados, al ser posible reconocer en muchos casos algunas
caracteristicas histolégicas y funcionales similares al tejido tiroideo normal (patrén

folicular, captacion de yodo, respuesta a supresion de TSH). Otros tipos
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histolégicos de mucha menor frecuencia son el carcinoma medular, el anaplasico y
el linfoma tiroideo. La glandula también puede ser excepcionalmente afectada por
metastasis a distancia de otras neoplasias malignas. (Ministerio de Salud. Chile,

2013).

Técnicas quirurgicas y sus complicaciones

Esta seccion fue adaptada y modificada de a partir de las siguientes fuentes: .Agarwal,

2008; Elaraj, 2009 y Dralle, 2015.

En general, la técnica mas realizada es la tiroidectomia total (98%) frente a un 2%
de tiroidectomias parciales. En un 6,48% se asocia a vaciamiento ganglionar. L.a tasa
de complicaciones relacionadas con la cirugfa tiroidea se ha reducido pero toda la
actividad médica ha de organizarse para minimizar el riesgo de complicaciéon desde
la valoracién inicial del paciente hasta el seguimiento postoperatorio. En general la
tasa de complicaciones ronda el 2%. En general para evitar complicaciones ha de

tenerse en cuenta (Refoyo, 2010):

= Conocer la anatomia (la anatomia normal, las variantes anatomicas, las
relaciones entre las distintas estructuras y las ectopias)

® Realizar una técnica correcta

= Evaluacion previa de los riesgos (relacionados con la técnica, con la glandula

tiroides, con el equipo quirtrgico y con el paciente).
Factores asociados a las complicaciones

Dependientes del paciente:

= Edad
= Sexo,
* Antropomettria, etc.



» Patologias asociadas: HT'A, diabetes, cardiaca — vascular, obesidad.
* Configuracién anatémica: cuello corto, movilidad del cuello
®  Via aérea

Patologia tiroidea

" Volumen tiroideo

= Compresion estructuras vecinas

* Infiltracién de estructuras vecinas (grado TNM, afectacion extratiroidea)

* FEntidad clinica (enfermedad de Graves, Riedel, carcinoma anaplasico)

= (Cancer persistente o recurrente

* FExtension subesternal

® Variaciones anatémicas: en los trayectos vasculares y nerviosos; ectopias —
malformaciones.

Factores dependientes del abordaje terapéutico

" Técnica: tiroidectomia total, tiroidectomia parcial

* Farmacos

" Antiagregantes plaquetarios

* Anticoagulantes

* Dependientes del equipo quirirgico

» Experiencia; El cirujano es definitivamente un factor de riesgo y no un factor
pronostico.

" Evaluacion preoperatoria

® Seguimiento postoperatorio

» Sistemas de hemostasia

» Técnicas asociadas: vaciamiento ganglionar

* Re intervenciones/revisiones quirurgicas.

Complicaciones mas cumunes.

La siguiente secciones de complicaciones es tomada y modificada de Palas y Alvarez,

2014 y Pérez y Venturrelli (2007).
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1. Lesion de nervio Laringeo recurrente.

Es la complicacion mas temida por cirujanos y pacientes. Su incidencia fluctia entre
el 0y 14%. La lesion unilateral provoca paralisis de la cuerda vocal ipsolateral con la
consecuente disfonfa manifestada por voz bitonal. La lesiéon bilateral es una
situacion catastrofica que conduce a la obstruccion de la via respiratoria por paralisis
de ambas cuerdas vocales. Es preciso reconocerla precozmente puesto que se deben
poner en marcha de inmediato las medidas encaminadas a asegurar una via aérea
permeable mediante intubacién o traqueostomia. Afortunadamente, si se posee la
experiencia necesaria para realizar este tipo de cirugfa, la lesiéon bilateral es

excepcional.

La paralisis de cuerda vocal puede ser temporal o permanente. La temporal se
resuelve en el curso de 6 a 8 semanas, mientras que en la lesiéon permanente, la
calidad de voz queda deteriorada pudiendo mejorar gradualmente por
compensacion laringea. La paralisis unilateral definitiva exige un petriodo de
adaptacion para que la cuerda vocal sana pueda compensar parte de las funciones de
la lesionada siendo indispensable la reeducaciéon de la voz y la rehabilitacion

foniatrica.

Es importante precisar que las lesiones definitivas de nervio laringeo recurrente son
poco frecuentes, y que la mayor parte de las alteraciones de dichos nervios son leves
y temporales con estados de disfonia, secundarios a una excesiva manipulaciéon o

esqueletizacion del nervio durante el acto quirdrgico.

Existen situaciones que conllevan un mayor riesgo de lesion del nervio laringeo

recurrente. Las reoperaciones implican inflamacién, adherencias y fibrosis que
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ocultan y/o distorsionan la anatomia habitual de la regién cetrvical. Los bocios
multinodulares voluminosos producen elongaciones y desplazamientos anormales
del nervio siendo a veces dificil diferenciarlo de estructuras vasculares o fibrosas.
Por otra parte, la cirugia oncoldgica en algunas ocasiones exige la secciéon obligada
de un nervio englobado y/o infiltrado por un tumor maligno. También en los
canceres con metastasis nodales en que es necesario realizar una diseccioén cervical
el riesgo de lesion es mas elevado. Otros factores serfan antecedentes de irradiacion

cervical, enfermedad de Graves y variaciones anatémicas.

Durante el preoperatorio de cualquier intervencion sobre la glandula tiroides es muy
conveniente realizar en forma rutinaria una laringoscopia indirecta, la cual
evidenciara cualquier alteracién existente previa a la cirugia y que posteriormente

podria atribuirse a secuelas de la operacion.

La mayoria de las comunicaciones informan que las lesiones iatrogénicas del nervio
laringeo recurrente podrian ser minimizadas si se realiza una tiroidectomia
extracapsular identificando, exponiendo y siguiendo cuidadosamente su trayecto, sin

una excesiva esqueletizacion ni tracciéon.

La localizaciéon mas frecuente del nervio laringeo recurrente es el triangulo limitado
por la vaina carotidea, la traquea y es6fago y la arteria tiroidea inferior siendo esta
ultima el elemento de referencia principal. El punto mas conflictivo es su entrada a
la laringe, ya que en ese lugar se encuentra en intimo contacto con la glandula. Una
buena hemostasia y el uso prudente del electrobisturi en los pequefios vasos
perineurales evita lesiones por quemaduras. En patologia tiroidea benigna si no es
posible una clara identificacion de las estructuras es preferible dejar parte de la

capsula glandular como plano de seguridad.
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Si bien es cierto que la tiroidectomia extracapsular con la busqueda rutinaria del
nervio recurrente proporcionarfa la mejor oportunidad para evitar lesiones
intraoperatorias, algunos autores prefieren la tiroidectomia intracapsular sin

visualizacion del nervio.

El uso de lupas frontales es una ayuda relevante para ubicar y mantener la integridad
del nervio laringeo recurrente puesto que se logra la magnificaciéon de todos los
elementos anatémicos del campo operatorio. La palpacion del nervio bajo el polo
inferior de la tiroides, ha sido descrita como maniobra util para ubicarlo; esto se
puede lograr traccionando hacia craneal y medial el l6bulo tiroideo correspondiente.
También ayudarfa a su identificaciéon y preservacion la neuromonitorizacion
intraoperatoria de este nervio mediante electrodos intramusculares situados en las
cuerdas vocales mediante endoscopia o a través de la membrana cricotiroidea o en

la superficie del tubo endotraqueal.
2. Hipoparatiroidismo.

La morbilidad de la cirugia tiroidea esta relacionada directamente con la extension
de la resecciéon quirurgica siendo esto dramaticamente patente en relacién con la
hipocalcemia y el hipoparatiroidismo postoperatorio. Al respecto, la tiroidectomia
total puede llegar a tener una incidencia de hipoparatiroidismo mayor de 30%,
mientras que la tiroidectomia subtotal y la lobectomia mas istmectomia

excepcionalmente se asocian a estas complicaciones.

La hipocalcemia postoperatoria sigue siendo la complicacion mas frecuente tras la
tiroidectomfa total. La hipocalcemia transitoria habitualmente es consecuencia del
trauma quirdrgico sobre las glandulas paratiroides el cual provoca una insuficiencia
paratiroidea temporal cuya duraciéon es menor de 6 a 12 meses y ocurre en el 6,9% a

46% de las tiroidectomias. El hipoparatiroidismo definitivo (> 6 a 12 meses) es el
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resultado de la extirpacién inadvertida y/o desvascularizacion de todas las glandulas

paratiroides y varia entre el 0,4 a 33% de las tiroidectomias totales.

En la mayoria de los pacientes la hipocalcemia es subclinica. Cuando existen
sintomas, éstos aparecen habitualmente entre el primero y séptimo dia del
postoperatorio llegando el calcio a sus niveles mas bajos al 3 dia, sin embargo no
hay que descuidar que, siendo poco corriente, pueden ocurrir hipocalcemias mas
tardfas (después del 5° dia), por lo que se recomienda en un atento seguimiento

hasta descartar esta tltima posibilidad.

Inicialmente la clinica de hipocalcemia puede ser sutil presentandose ansiedad,
laxitud, letargo, parestesias acrales y circunmolares y entumecimiento. También
pueden hacerse manifiestos los signos de Choosteck y de Troussean. En la
hipocalcemia grave asoma el espasmo carpopedal, estridor laringeo, convulsiones
y/o0 tetania. A largo plazo, en pacientes con hipoparatiroidismo definitivo puede
haber calcificaciones de los ganglios basales del cerebro y existe un mayor riesgo de

formacion de cataratas.

Los factores de riesgo descritos de hipoparatiroidismo posquirurgico permanente en
cirugfa tiroidea son extensiéon de la cirugia, reintervenciones, linfadenectomia
cervical, tiroidectomia por enfermedad de Graves o por carcinoma tiroideo, ligadura
de la arteria tiroidea inferior en su tronco, numero de paratiroides identificadas y

preservadas en el acto operatorio y la experiencia del cirujano.

El conocimiento anatomico de la localizaciéon tipica y atipica de las glandulas
paratiroides, asi como de su busqueda sistematica en toda intervencion quirurgica,
son factores determinantes para minimizar su iatrogenia. Las paratiroides son
glandulas pequefias, habitualmente 4, 2 superiores y 2 inferiores, miden 4 a 6 mm de

diametro mayor, pesan 30 a 40 mg cada una, tienen forma eliptica, color amarillo-
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rojizo o amarillo-marrén y su ubicacion es inconstante, lo cual hace relativamente
complejo su identificaciéon durante la cirugfa. Las paratiroides superiores por lo
general se ubican en la mitad superior del tercio medio de la tiroides (80-90%) y las
inferiores en el tercio inferior de la glandula (70-90%) a un cm bajo o sobre la

arteria tiroidea inferior respectivamente.

Aunque no esta resuelto el dilema de cuantas paratiroides deben preservarse para
mantener los niveles de calcio sérico normales, se sugiere conservar al menos dos
glandulas y realizar la ligadura de la arteria tiroidea inferior en sus ramas y no en su
tronco principal, contiguo a la capsula tiroidea, puesto que el 80% del aporte
sanguineo de las paratiroides depende de esta arteria. Una situacion de particular
relevancia fisiopatologica es que las paratiroides funcionan en forma independiente,
por lo cual frente a un estimulo de secrecion de PTH no acttan todas a la vez sino
que solo 1 6 2. Por esta razén es posible que un paciente en que se ha resecado solo

1 paratiroides evolucione con hipoparatiroidismo.

En las tiroidectomias totales los niveles de calcio sérico postoperatorio deben
medirse rutinariamente. Los resultados de las calcemias pueden ser influenciados no
s6lo por las alteraciones de las paratiroides si no por otras causas como la
hemodilucién perioperatoria que puede disminuir su valor, el sindrome del “hueso
hambriento” en pacientes con hipertiroidismo y osteodistrofia, la toma y traslado de

la muestra, ademas del método de analisis del calcio plasmatico.

El punto de corte para definir hipocalcemia es de 8,0 mg/dl. En la valoracién
precoz de la funcion paratiroidea resulta una herramienta util la medicién de niveles
séricos de PTH puesto que con resultados sobre 12pq/ml casi siempre la

hipocalcemia se asocia a recuperacion espontanea.
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Si los sintomas y signos de hipocalcemia son leves se manejan con calcio oral y
vitamina D terapia que puede ser atingente mantener hasta por 2 meses. Si la clinica

de hipocalcemia contintda por mas de 6 meses el aporte debera ser permanente.

Cuando los sintomas de hipocalcemia son severos la situaciéon amerita la
administraciéon de calcio intravenoso con lo cual los sintomas se alivian de
inmediato. Se recomienda utilizar una ampolla de gluconato de calcio al 10% a pasar
en 4 a 5 minutos y repetir la dosis en caso de persistir la sintomatologia. En casos
refractarios, puede utilizarse un goteo intravenoso de calcio (20 a 30 ml de

gluconato calcico al 10% en 500 cc de solucion glucosalina).

Se ha descrito que la administracion oral de 1pg de calcitriol dos veces al dia y 500
mg de calcio oral 3 veces dia serfa efectiva para prevenir la hipocalcemia sintomatica

después de la tiroidectomia total.

Cuando ha ocurrido una reseccién inadvertida o inevitable de una glandula
paratiroides o se ha producido dafio de su irrigacién durante una cirugfa tanto en
lesiones benignas como malignas tiroideas, ésta debe ser fragmentada y luego
trasplantada en el musculo esternocleidomastoideo o un musculo del antebrazo. El
autotrasplante tiene una efectividad de casi el 100% y se logra gracias a que el tejido
paratiroideo logra una vascularizacion muy rapida en el musculo, estando a la
semana prendido y a las 2 6 3 semanas con funcionalidad completa. También el
tejido paratiroideo puede ser crioprecipitado y posteriormente trasplantado pero la

efectividad es bastante menor (50%).

Otra técnica que se ha sugerido como el tratamiento ideal y definitivo del hipopara-
tiroidismo persistente es el alotrasplante de paratiroides. Se realiza a partir de células

de glandulas donadas por pacientes con hiperparatiroidismo intervenidos
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quirdrgicamente. Luego estas células se mezclan con alginato, se congelan,

procesan, cultivan y se va midiendo niveles de PTH para evaluar su viabilidad.

El gran problema del alotrasplante de paratiroides es que como todo trasplante
requiere de una terapia inmunosupresora con todos los efectos secundarios que ella
conlleva, y que incluso pueden ser peores a los sintomas de la hipocalcemia. En
enfermos que estaban previamente con terapia inmunosupresora se ha reportado
hasta 10 afios de buena funcién del injerto. Con el advenimiento del alginato, el cual
hace de filtro para las células inmunes, el uso del tratamiento inmunosupresor
estarfa en evaluacion, razén por la cual el alotrasplante aparece como una buena
soluciéon para tratar el hipoparatiroidismo definitivo, sin embargo faltan estudios

para que su uso sea instaurado.

La alta prevalencia mundial de la obesidad ha popularizado el bypass gastrico como
solucién efectiva para esta condicidon. Los efectos endocrinos que conlleva la
operacion estan ain en evaluacion. Al respecto, cuando un paciente es sometido a
esta cirugia, el sitio principal de absorcién del calcio que es el duodeno y el yeyuno
proximal, quedan excluidos redundando en un riesgo de hipocalcemia, por lo cual la
suplementacién de calcio y vitamina D son necesarios para prevenir deficiencias y
secuelas de hipoparatiroidismo secundario. Si esta situaciéon se relaciona con la
realizaciéon de una tiroidectomia previa o posterior al hypass gastrico los riesgos de

hipoparatiroidismo podrian sumarse.
3. Hematoma Cervical Postoperatorio.

La hemorragia post tiroidectomia, cuya incidencia varfa entre un 0,4-4,3%, es una
complicacion severa que puede ocasionar compresion de la traquea, obstruccion

aguda de la via respiratoria y asfixia, por el escaso espacio y poca distensibilidad de
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la regiéon cervical. Por ende, una hemorragia postoperatoria no advertida puede

ocasionar la muerte en un corto lapso de tiempo.

Se manifiesta por disnea, dolor, sensaciéon de opresion cervical, disfagia, disfonia,
estridor y por signos como aumento de volumen cervical, alto débito del drenaje y
salida de sangre por la linea de sutura. Los examenes imagenolégicos son
innecesarios para realizar el diagnéstico. El uso de apositos cervicales durante el
postoperatorio puede enmascarar la formaciéon de un hematoma y retrasar el

diagndstico.

Esta grave complicaciéon de la tiroidectomia suele ocurrir en operaciones dificiles
desde el punto de vista técnico y acontece habitualmente dentro de las primeras 8 a
12 horas postoperatorias siendo excepcional su apariciéon posterior a las 24 horas
plazo que debe ser tomada en cuenta en los pacientes que se incluyen en los

programas de tiroidectomia ambulatoria.

Si el sangrado proviene de una arteria la sintomatologfa sera rapidamente evidente
formandose un gran hematoma dentro del lecho operatorio. En este contexto los
drenos no son de mucha ayuda, puesto que habitualmente se obstruyen por
coagulos. Realizado el diagnéstico la revision de hemostasia debe ser hecha en
forma perentoria, llevando el paciente a pabellon para vaciar el hematoma y realizar
la ligadura de los vasos sangrantes, teniendo muy presente el cuidado del nervio
laringeo recurrente y de las glandulas paratiroides para que no sean dafiados en el
curso de la cirugfa. El lecho quirdrgico debe explorarse cuidadosamente, lavar con
suero tibio, revisar los sitios de origen del sangrado y efectuar la hemostasia. La

mayoria de los sangrados tardios son de origen venoso.
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Si el hematoma se diagnostica en la sala de recuperacion y la asfixia es inminente, en
ese mismo lugar debe abrirse la herida operatoria, vaciar el hematoma para

descomprimir la via aérea y luego pasar a pabellon.

La prevencion del sangrado se inicia durante el preoperatorio realizando una buena
anamnesis que indague por trastornos de coagulacion, hipertension arterial, ingesta
de farmacos tales como anticoagulante y acido acetilsalicico. Durante el
intraoperatorio se debe realizar una rigurosa hemostasia de vasos pequefios y al final
de la operacion el anestesidlogo debe simular una maniobra de Valsalva elevando la
presion intrapulmonar a 40cm de H,O para evidenciar y asi poder corregir un

eventual sangrado mientras permanece expuesto el campo operatorio.

El manejo anestésico en una tiroidectomia es primordial para evitar sangrados
postoperatorios. Durante la operaciéon se precisa mantener la presion arterial estable
y una vez finalizada la operacién evitar esfuerzos durante la extubacion traqueal,
apaticion de tos y/o vémitos, ademas de dolor, eventos que pueden dar origen a
sangrado postoperatorio inmediato debido a que alguna de las ligaduras vasculares
se suelte o que se abra algin vaso inadvertidamente no cauterizado durante la

intervencion.

Un complemento importante para lograr una hemostasia efectiva es uso de lupas las
cuales permiten una mejor identificacion de los vasos sanguineos, de los nervios y
las paratiroides. Se ha demostrado que dicha magnificacion permite reducir el
tiempo operatorio y mejora los resultados de la tiroidectomia aumentando su

seguridad.

En las tiroidectomias la técnica hemostatica de preferencia es la ligadura para
grandes vasos y la coagulacion con electro bipolar para los vasos pequefios. Se ha

propuesto como una alternativa que lograria los mismos fines el Ligasure Precise, el
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cual serfa tan eficiente como la hemostasia tradicional y que permitirfa realizar una
técnica mas depurada, logrando disecar mejor los tejidos. Este dispositivo es un
sistema hemostatico de electrocoagulacién bipolar el cual mediante una pinza
aprisiona, comprime y sella un vaso sanguineo desnaturalizando el colageno y la
elastina tanto de la pared vascular, como del tejido periférico a éste. El compromiso
térmico estaria limitado entre 1,5 a 3,3mm mas alla de la pinza. Estas caracteristicas
serfan comparativamente ventajosas en relaciéon el uso del electrocoagulador cuyo
efecto térmico se extenderia en forma mas ampliada pudiendo producir lesiones del

nervio por calor o quemaduras.

El uso de drenajes cerrados aspirativos o no aspirativos en el lecho operatorio de
una tiroidectomia suscita controversias. L.os que estan a favor de su utilizacién en
forma rutinaria argumentan que el dispositivo previene el hematoma asfictico
puesto que la sangre se evacua a través de éste y se hace visible alertando en forma
temprana la presencia de un sangrado. Por otra parte se elimina la sangre residual
del lecho operatorio y ayudaria a vaciar seromas que posteriormente pueden

infectarse.

Los que estan a favor el uso selectivo del drenaje manifiestan que éste no previene,
trata ni diagnostica la hemorragia postoperatoria. Cuando hay una hemorragia
significativa el drenaje se obstruye por los coagulos. Ademas el uso del dispositivo,
alarga la estadia hospitalaria, aumenta el indice de infecciones y no ofrece beneficios
o es innecesario en la cirugfa no complicada. En lo que existe acuerdo es que en las
intervenciones quirurgicas complejas caracterizadas por anomalias de la
coagulacion, tratamiento anticoagulante, disecciones nodales cervicales extensas,
espacios muertos amplios como en el caso de bocios voluminosos o grandes bocios
retroesternales, el drenaje serfa necesario. Tales situaciones constituirfan no mas del

10% de las cirugias tiroideas.
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Parece razonable plantear que el drenaje podria obviarse en un nimero significativo
de tiroidectomias realizadas en pacientes sin factores que predispongan a un

sangrado, cirugfas de extension moderadas y practicadas sin incidentes.

La decisién de drenar o no drenar el lecho operatorio de una tiroidectomia debe
adoptarla el cirujano ante cada caso en particular de acuerdo a su experiencia y

criterios personales.

El uso de drenos tipo penrose no esta recomendada por el alto riego de infecciones y
la necesidad de dejar apodsitos que entorpecen la observacion del cuello y

eventualmente retardar el diagnoéstico de un hematoma.
4. Lesiones del nervio Laringeo Superior.

De las complicaciones de la tiroidectomia tal vez la lesiéon del nervio laringeo
superior ha sido la menos valorada. Tanto los problemas de aspiracion por lesion de
la rama interna como la laxitud de las cuerdas vocales que pudiera provocar la lesion
de su rama externa, se han atribuido, con frecuencia errébneamente, a iatrogenia del

laringeo recurrente.

La consecuencia de la lesion del nervio laringeo superior en algtin tipo de pacientes
es seria, fundamentalmente en algunos profesionales como profesores, locutores y
cantantes entre otros, ya que la rama externa inerva al musculo cricotiroideo, cuya
funcién es la aduccidon de las cuerdas vocales, y su lesion se manifiesta por un

cambio de la voz, debilidad y fatiga vocal. El enfermo no podra alcanzar notas altas.

Para minimizar el riesgo de lesién se recomienda traccionar el polo superior de la
tiroides lateralmente, abrir el espacio entre el polo superior y la via aérea y ligar los

vasos del pediculo superior lo mas cercano a la glandula, intentando previamente la
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identificacién del nervio. No se recomienda una busqueda obsesiva del nervio

puesto que termina dafiandolo.
5. Seromas

Un aumento de volumen fluctuante en la herida operatoria, habitualmente
detectado durante el cuarto a quinto dia del postoperatorio, evidencia la presencia
de una acumulacién de suero o seroma del lecho operatorio. Estas colecciones son
poco frecuentes debido al uso generalizado de drenajes. Si son minimos puede
observarse y esperar su reabsorcion espontanea. Los de mayor cuantia se manejan
con punciones aspiratorias, con estricta asepsia, siendo poco habitual que deba
abrirse parte de la herida operatoria para su evacuacion. El drenaje espontaneo del
seroma puede ocasionar dehiscensia del platisma con riesgo de ocasionar una

cicatriz cervical inestética.
6. Infeccion.

La infeccién cervical post tiroidectomia es una situacion infrecuente por tratarse de

una cirugfa limpia y por ende ocurre en menos del 1 a 2% de los casos.

Parece ser mas frecuente en la cirugia oncoldgica y del hipertiroidismo, a raiz de la

inmunodepresién y de la excesiva manipulacién de la glandula.

Puede manifestarse como celulitis 0 como absceso. En el primer caso se expresa
por eritema, aumento de calor local y de la sensibilidad de la piel que rodea la
cervicotomia. Un absceso superficial se diagnostica por fluctuacion y sensibilidad
del area operatoria y en uno profundo puede agregarse fiebre, dolor, leucocitosis y

taquicardia.
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El riesgo de infeccién depende principalmente de la calidad de los cuidados del pre
y post operatorio y de la ocurrencia de un quiebre en la asepsia durante la
tiroidectomia. El aseo y desinfeccion de la piel debe ser minuciosa. No se aconseja
la profilaxis antibi6tica salvo en pacientes con condiciones especiales como aquellos
con valvulopatias cardfacas, inmunodeficiencia y diabetes mellitus severa. El uso de

profilaxis antibidtica no afectarfa la incidencia de infecciones del lecho operatorio.

El manejo adecuado de la infeccién post tiroidectomia es clave para no dificultar ni
prolongar la evoluciéon post operatoria. La celulitis se trata con antibidticos que
tengan buena cobertura contra gram-positivo (estafilococos y estreptococos). El
absceso debe ser manejado mediante drenaje y uso de antibi6ticos de amplio
espectro (cefuroxima, clindamicina, ampicilina/sulbactam) mientras se obtiene el

resultado del cultivo.
7. Hipotiroidismo.

La tiroides es una glandula secretora cuya extirpacion o ablaciéon con radioyodo
produce hipotiroidismo definitivo, por lo cual cuando se realiza una tiroidectomia
total o casi total y/o se aplica el radioisétopo en un cancer diferenciado de tiroides,
el hipotiroidismo es una condicién esperable y no se considera una complicacion.
LLa hormonoterapia de sustitucién o de supresion de TSH lograra con relativa
facilidad mantener o llevar al paciente al eutiroidismo, evitando la desagradable

sintomatologia que conlleva el estado hipotiroideo.
8. Embolia aérea

Es un problema y un peligro de la cirugia de cabeza y cuello, aunque esta
complicacién es poco frecuente. El empleo de anestesia general y la colocacion de la

cabeza del paciente en un plano superior durante la operaciéon impiden que el aire
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pase a la circulaciéon general, aunque en ocasiones en las venas descubiertas en el

plano quirtrgico se observen algunas burbujas de aire.

El efecto corriente de la entrada de aire durante la intervencién es el paro cardiaco,
por acumulacién de burbujas en la arteria pulmonar suficientes para bloquear la
salida de sangre del corazén. Este problema se puede evitar si se pinzan las venas

antes de seccionarlas, evitando la entrada de aire durante la inspiracion.

El tratamiento satisfactorio incluye bajar inmediatamente la cabeza y cambiar al
individuo a una posicién de decubito lateral izquierdo; de este modo el aire asciende
y se reune en el vértice del ventriculo derecho. Cuando se producen una embolia
aérea masiva y un paro cardiaco, es necesario emprender las medidas corrientes de

reanimacion cardiaca.
9. Fistula de linfa y quilo

La lesiéon del conducto toracico ocurre, en general, durante la diseccion y
extirpacion de una glandula muy grande. También ocurre durante la diseccion de un
tumor invasivo, que exige diseccion cervical. Se manifiesta por una descarga de
liquido lechoso, que comienza al reiniciarse la ingesta. Su tratamiento consiste,
primariamente, en el drenaje aspirativo, ya que si se trata de pequefios vasos
linfaticos se colapsaran en 48-72hr. En el caso de lesion del conducto toracico, debe
ser reparada de inmediato intraoperatoriamente. Si su lesion pasa inadvertida,
deberemos reintervenir al enfermo si persiste la fistula quilosa durante 3 a 5 dias.
No se intentara su reparaciéon porque su pared es fina y friable. Si presenta
continuidad hay que dejar el conducto intacto, pero si se rompe dicha continuidad

hay que ligarlo y suturarlo por completo.
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DISENO METODOLOGICO.

Tipo de estudio:
Se llevara a cabo un estudio observacional, prospectivo, longitudinal (Conocido

como estudio de incidéncia en una sola cohorte)

Area de estudio y periodo de estudio:

El estudio se llevd a cabo en el servicio de atencién de cirugfa general del Hospital
Bautista de Managua, ubicado este hospital en la zona oriental de la capital. Sus
servicios son diferenciados atendiendo pacientes privados y asegurados por
convenio con el INSS. Atendiendo cada mes solo en este servicio aproximadamente
240 personas y realizando 130 a 170 cirugias del total que son atendidos.' El

presente estudio se llevé a cabo entre el 2012 y el 2015.

Poblacion y muestra:

La poblacién esta constituida por los pacientes que acuden al Hospital y se les
realizan tiroidectomias independientemente de las causas. Se conoce por estudios
anteriores que se realizaron 30 cirugias de tiroides en un periodo de 3 anos. Por lo
que se estim6 un comportamiento similar para el mismo periodo. Durante el corte
del 2012 al 2015 en el servicio se realizaron 35 cirugias INSS, que correspondi6 a

nuestra base poblacional para el seguimiento.

Debido a comportamiento histérico con relacion a volumen de tiroidectomias

realizada en el servicio, se decidi6 incluir e invitar a ser parte del estudio a todos los

! Hospital Bautista. , 2009 — 2010.
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pacientes que acudiesen y cumpliesen los criterios de seleccion. Esto se hizo con el
objetivo de captar el mayor numero de pacientes posibles, garantizando de esta
manera una reducciéon al maximo posible de cualquier sesgo de seleccion. Por lo
tanto no se aplicé ningun procedimiento especial de muestreo ni calculo muestral
previo al inicio del estudio. Sin embargo para el evaluar la capacidad del estudio
para detectar diferencias significativas con respecto a variables relevantes, se llevé a
cabo un analisis de potencia con el programa online Biomath.info para analisis de
potencia (disponible en http://biomath.info/power/chsq.htm) que se describe a

continuacion:

- Variable relevante estado tiroideo
- Resultado relevante: complicacion

Proporcion en categoria 1: 100% y proporcion en categoria 2: 40%, con un error
alfa del 5%, tamafio de la muestra 35 casos. Con estos datos se obtuvo un valor del

poder al menos un 80%.

Criterios de seleccion

Criterios de inclusion:

Se incluiran los expedientes de pacientes que ingresen al servicio de cirugia del
hospital y se le realice el procedimiento quirdrgico por diversas patologias de
tiroides que presenten durante el periodo de estudio, sin importar edad, sexo,

procedencia, escolaridad y condicién social.
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Criterios de exclusion:

Seran excluidos todos los pacientes que posterior a su cirugia se les dio seguimiento
por consulta privada externa del Hospital o bien cuyo seguimiento
independientemente del motivo fue hecho en otra unidad hospitalaria. También son

excluidos aquellos casos que fueron operados por médicos cirujanos externos.

Técnicas y procedimientos para recolectar la informacion

Ficha de recoleccion de la informacion

Para la elaboracién del instrumento de recolecciéon se consulté la bibliografia
médica y la opiniéon de expertos. Posteriormente se realizé una prueba piloto, a
través de la revision de expediente para poder evaluar la factibilidad del

instrumento.

Posteriormente se disefio la version final del instrumento. La ficha de recoleccion
de la informacién estuvo conformada por incisos cerrados, los cuales incluyeron
informacion acerca de los datos socio-demograficos (edad, sexo), antecedentes
patolégicos, presentacion clinica y condicion del paciente, caracteristica relacionada

con la cirugia, tipo de complicaciones. (Ver anexo)

Identificacion de los casos

Los pacientes fueron captados a través del siguiente procedimiento. A partir del
inicio del perfodo de estudio se revisé semanalmente el registro de programacion
quirdrgica tanto para identificar los operados en la semana como las

programaciones futuras. Una vez verificado que se llevé a cabo la intervencion
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quirdrgica se procedio a la revision del expediente, a la aplicacion de los criterios de

seleccion, y si cumplia los criterios era incorporado al estudio.

Seguimiento de los pacientes

Los pacientes intervenidos son, segin norma del Hospital, a través de consulta
externa en base a una programacioén organizada de acuerdo a la demanda y a los
requerimientos de las condiciones del paciente. Posteriormente, el investigador,
tomando en cuenta la programacién de la cita de cada paciente incluido en el
estudio, procedi6 a revisar cada expediente inmediatamente posterior a la cita para
el llenado de la ficha de recoleccion. Este procedimiento se llevo a cabo durante
todo el periodo de estudio. El seguimiento a cada paciente se realizé durante 12
meses. La fuente de recoleccién de la informacion fue secundaria, debido a que los
datos de hallazgos se recopilaron de los expedientes clinicos de los pacientes del

Hospital.

Técnicas de procesamiento y andlisis de la informacion

Creacion de base de datos
La informacién obtenida a través de la aplicacion del instrumento fue introducida
en una base de datos utilizando el programa SPSS 20.0 version para Windows (SPSS

2011)

Estadistica descriptiva

Las variables categdricas (conocidas como cualitativas) se describen en términos de
frecuencias absolutas (numero de casos observados) y frecuencias relativas
(porcentajes). Los datos son mostrados en tablas de contingencia. Los datos son

ilustrados usando graficos de barra.
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Estadistica inferencial
A. Para explorar la asociacién entre dos variables categoricas se utilizé la prueba
de Chi-Cuadrado (X2). Las pruebas estadisticas se llevaron a cabo a través del
programa SPSS 20.0. Para explorar la asociacion entre una variable categérica
y una cuantitativa se usé la prueba de T de Student para comparacién de
medias. Se consider6 que una asociaciéon o diferencia fue estadisticamente

significativa, cuando el valor de p es <0.05.

B. Estimacion de la incidencia y su respectivo intervalo de confianza: Se estimé
la incidencia dividiendo el nimero de eventos entre la poblacién en riesgo
multiplicado por un factor de 1000. Para las estimaciones relevantes se
calcul6 su respectivo intervalo de confianza del 95% a través del siguiente
procedimiento. El intervalo de confianza para estimar una proporcion p,
conocida una proporciéon muestral pn de una muestra de tamafio n, a un nivel

de confianza del (1-o)-100% es:

Aspectos éticos

La informacion recolectada fue utilizada unicamente con fines investigativos. Cabe
destacar que se mantuvo el anonimato de los participantes (tanto médicos como
paciente) y los resultado no son presentados en una base individual. Los resultados
se publicaran a través de medios de divulgacion cientifica y se daran a conocer en la
institucion donde se realizé para que contribuya en la mejora de la atencion a esta
problematica. Se pidi6 consentimiento a la direccién del hospital y a la jefa del

departamento de estadisticas.
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RESULTADOS

Resultados del objetivo #1

Del total de pacientes en seguimiento (35), el 25.7% (n=9) present6 al menos una
complicacién, y en total durante el periodo de estudio se registraron 12
complicaciones. La complicacion mas frecuente fue la hipocalcemia con un 8.7%
(n=3), seguida de paralisis unilateral de las cuerdas vocales con un 8.7% (n=3) (Ver

cuadro 1). (Ver cuadro 2)

En cuanto a la incidencia de complicaciones, de forma general se estim6 una
incidencia global de petiodo (para un periodo de 12 meses) de 34.3 / 100 casos, con

una densidad de incidencia estimada de 2.1/100 personas-mes. (Ver cuadtro 2)

La media de edad fue de 45 (DE 9.08) (Ver cuadro 3), hubo un evidente
predominio femenino con 91% (n=32) (Ver cuadro 4). En cuanto al tipo de
ocupacion no se observé una patron especifico, sin embargo las mas frecuentes

fueron docente con 20% (n=7) y ama de casa con un 14% (n=5). (Ver cuadro 4)

En cuanto a los antecedentes patolégicos, el 40% de las pacientes referfan al Bocio
como su principal patologia. El 23% (n=8) reporté hipertension arterial y el 9%
reporté cirugfa previa (n=3) (ver cuadro 5). Unicamente un 14% refiri6 consumo
actual de alcohol (Ver cuadro 6). En cuanto al estado nutricional, el 54% estaba en

sobrepeso y en el 8.6% se encontraban en obesidad. (Ver cuadro 7).

Al evaluar la asociacién entre complicaciones pos tiroidectomia y caracteristicas
propias del paciente, en personas en los que se realizo tiroidectomia, en el Hospital

Bautista de Nicaragua, se encontré que hubo una asociaciéon no significativa entre el

36




sexo y la ocurrencia de complicaciones (p>0.05). A pesar de hubo pocos casos
masculinos, el 100% de ellos present6 alguna complicaciéon. También se observo
una asoclacion no significativa (p>0.05) entre el estado nutricional y las
complicaciones, el 26% de las personas con sobre peso y el 66% de las personas
obesas presentaron alguna complicacion. No se observé patrones relevantes para

otras variables (p>0.05) (Ver cuadro 8)

Resultados del objetivo #3

En cuanto al tiempo de evolucién pre-quirurgico, se observo una media de 2.4 afios
de evoluciéon (DE 2.2 afos) (mediana 2; rango 0.3 — 12 anos). (Ver cuadro 9). El
85% de los pacientes se encontraban en estado eutiroideo (Ver cuadro 10). En
cuanto a la evaluacién de riesgo anestésico el 65% de los pacientes intervenidos eran

ASA Ty el 35% era ASA II. (Ver cuadro 11).

Con respecto al parametros de laboratorio al momento de la cirugia, para glicemia
se observo una media de 96 mg/dL (DE 18), creatinina 0.7 (DE 0.2), hematoctito
38.5 (DE 3), plaquetas 299,971 (DE 63,925), TP 13.1 (DE 2.1), TPT (30.8 (DE 4),
T3 1.1 (DE 0.3), T4 7 (DE 2.2) y TSH 1.8 (DE1.9). (Ver cuadro 12)

En cuanto a la asociacién entre la ocurrencia de complicaciones y parametros
relacionados con la presentaciéon clinica de la patologia tiroidea y la condicion
clinica del paciente, se observé que no hubo asociacién entre la funcién tiroidea,
ASA, tiempo de evolucidon pre-quirurgica y parametros de laboratorio y las
complicaciones (p>0.05), (Ver cuadro 12 y cuadro 13). Sin las pruebas de
significancia para la evaluaciéon de las diferencias observadas para hematocrito y
TSH segun complicacion se encontraban en el borderline (0.05>p<0.1) (Ver cuadro
12 y cuadro 13).
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Resultados del objetivo #4

En cuanto al diagnostico pre quirurgico en el 49% se intervino por diagnostico de
bocio multinodular y en 46% por nédulo tiroides y solo en un 5% se sospecho
carcinoma. En cambio al evaluar el diagnostico por histopatologia en el 71% se
identific6 Bocio Multinodular, 14% tiroiditis de Hashimoto y en 14% detectod

carcinoma. (Ver cuadro 14 y 15)

En el 69% se realiz6 tiroidectomia total y en 31% lobectomia (Ver Cuadro 16). La

media de duracién de las cirugias fue de 2.7 (DE 0.7). (Ver cuadro 17).

Al evaluar la asociacion entre tipo de técnica quirdrgica y las complicaciones no se
observaron diferencias significativas (p=0.886). Se observé la misma tendencia al
comparar segun el resultado de histopatologia, el resultado no fue significativo
(p=0.115). (Ver cuadro 18). Al estratificar el analisis segun malignidad cuando se
compara la técnica y la ocurrencia de complicaciones tampoco se observan
diferencias significativas (p>0.05). Sin embargo se noté que los pacientes cuyo
resultado fue benigno y que se le realiza tiroidectomia total hubo mayor ocurrencia

de complicaciones. (Ver cuadro 19)

Al comparar el tiempo de duraciéon de la cirugia con la ocurrencia de
complicaciones no se observaron diferencias, la media de tiempo fue de cerca de 2.7

horas por cirugia (P0.86)
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DISCUSION

En nuestro estudio el porcentaje de casos que presentd alguna complicacion fue del
25.7%. El tipo de lesion mas frecuente fue la hipocalcemia y la paralisis de la cuerda
vocal con un 8.7% respectivamente. Esta tasa estd muy por encima de la tasa
reportada por diversas series actuales, e incluso por series publicadas a finales de los

noventa.

A partir de las cifras observadas podemos concluir que de forma global la incidencia
de petiodo de complicaciones es de 34.3 / 100 casos (ya que en 9 casos se
presentaron un total de 12 tipos de complicaciones), con una densidad de incidencia
estimada de 2.1/100 personas-mes. Indicando que de cada 100 cirugfas cada mes
apareceria 2 nuevas complicaciones de cualquier tipo, es decir el doble de lo que se

debe esperar en un centro de alto volumen o entrenamiento.

Las tasas de complicaciones posteriores a cirugia de tiroides reportadas en una
revision de 7 series quirdrgicas publicadas entre 1995y 1999 para lesion del nervio
recurrente fue de 3% en su forma transitoria y 1.9% en su forma definitiva; y con

relacion al hipoparatiroidismo fue en su forma transitoria 2,6% y definitiva 0,2%.

Desde los anos 90 se habfa demostrado que los cirujanos experimentados tienen
una tasa de complicaciones mas baja. Un estudio de 5860 pacientes tratados en el
estado de Maryland en Estados Unidos encontré que los cirujanos que llevaron a
cabo mas de 100 tiroidectomias/afio tenfan la tasa mas baja de complicaciones
(4,3%), mientras que los cirujanos que trealizaban menos de 10 tiroidectomias/afio
tenfan 4 veces mas complicaciones (es decir cercanas al 17%). Actualmente la tasa

de complicaciones en cirugfa de tiroides no ha de ser superior al 1%.
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Esta situacion sugiere que la tasa de complicaciones observada en nuestro estudio
esta relacionada a la experiencia del cirujano y al volumen de cirugias de tiroides. En
el periodo de estudio que evaluamos observamos un total de 35 pacientes. Un
estudio anterior realizado en nuestro hospital reporté una muestra de 30 pacientes
para un periodo previo de 3 afios. Esto es evidencia del volumen en nuestro

hospital. Por lo tanto la tasa observada se ve influida por dicho volumen.

El comportamiento observado en nuestro hospital es similar a los datos reportados
en estudios latinoamericanos, donde el porcentaje de complicaciones varia entre
1.5% hasta un 22%, como en las series publicados por Gonzalez Fernandez 2005,
Lucena Olavarrieta 2006 y Manzanet 2011. Lo que indica que la prevencién de las
complicaciones asociadas a cirugia de tiroides es un problema serio en Latino

Amerca.

La lesion de nervio laringeo recurrente es la complicacion mas temida por cirujanos
y pacientes. Su incidencia fluctda, segun la literatura internacional entre el 0 y 14%
dependiendo de la regioén, el centro quirdrgico y la experiencia del cirujano. La Tasa

observa en nuestro estudio se encuentra cerca de un punto medio (8.7%).

La lesiéon unilateral provoca paralisis de la cuerda vocal ipsilateral con la
consecuente disfonfa manifestada por voz bitonal. La lesién bilateral es una
situacion catastrofica que conduce a la obstruccion de la via respiratoria por paralisis
de ambas cuerdas vocales. Es preciso reconocetla precozmente puesto que se deben
poner en marcha de inmediato las medidas encaminadas a asegurar una via aérea
permeable mediante intubaciéon o traqueostomia. Afortunadamente, si se posee la
experiencia necesaria para realizar este tipo de cirugfa, la lesiéon bilateral es
excepcional. En Nuestro estudio los 3 casos observados fueron de caracter

unilateral.
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Existen situaciones que conllevan un mayor riesgo de lesién del nervio laringeo
recurrente. Las reoperaciones implican inflamacién, adherencias y fibrosis que
ocultan y/o distorsionan la anatomia habitual de la regién cervical. En nuestro
estudio no hubo antecedentes de cirugias de cuello. Los bocios multinodulares
voluminosos producen elongaciones y desplazamientos anormales del nervio siendo
a veces dificil diferenciarlo de estructuras vasculares o fibrosas. En nuestro estudio
40% de los pacientes reporta la presencia de Bocio por tiempo prolongado y al
momento de cirugia el motivo de la intervencién fue bocio en un 48%, sin embargo

hasta en un 71% del total de paciente se confirmé bocio por histopatologia.

Por otra parte, la cirugia oncolégica en algunas ocasiones exige la secciéon obligada
de un nervio englobado y/o infiltrado por un tumor maligno. También en los
canceres con metastasis nodales en que es necesario realizar una disecciéon cervical
el riesgo de lesion es mas elevado. En nuestro estudio en el 14% de los pacientes se

confirmé el diagnostico de carcinoma de tiroide.

La mayoria de las comunicaciones informan que las lesiones iatrogénicas del nervio
laringeo recurrente podrian ser minimizadas si se realiza una tiroidectomia extra
capsular identificando, exponiendo y siguiendo cuidadosamente su trayecto, sin una
excesiva esqueletizaciéon ni traccion. La localizacion miés frecuente del nervio
laringeo recurrente es el triangulo limitado por la vaina carotidea, la traquea y
es6fago y la arteria tiroidea inferior siendo esta ultima el elemento de referencia
principal. El punto mas conflictivo es su entrada a la laringe, ya que en ese lugar se
encuentra en intimo contacto con la glandula. Una buena hemostasia y el uso
prudente del electrobisturi en los pequefios vasos perineurales evitan lesiones por
quemaduras. En patologfa tiroidea benigna si no es posible una clara identificacion
de las estructuras es preferible dejar parte de la capsula glandular como plano de
seguridad. Si bien es cierto que la tiroidectomia extracapsular con la busqueda

rutinaria del nervio recurrente proporcionarfa la mejor oportunidad para evitar
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lesiones intraoperatorias, algunos autores prefieren la tiroidectomia intracapsular sin

visualizacion del nervio.

En cuanto al hipopatiroidismo, la morbilidad de la cirugia tiroidea esta relacionada
directamente con la extension de la resecciébn quirurgica siendo esto
dramaticamente patente en relacion con la hipocalcemia y el hipoparatiroidismo
postoperatorio. Al respecto, la tiroidectomia total puede llegar a tener una
incidencia de hipoparatiroidismo mayor de 30%, mientras que la tiroidectomia
subtotal y la lobectomfa mas istmectomia excepcionalmente se asocian a estas
complicaciones. En Nuestro estudio la tasa de complicaciones en pacientes en los
que se realizo tiroidectomia total fue del 25%, lo que indica un porcentaje similar al
reportado en multiples series hospitalarias. En nuestro estudio asumimos la
hipocalcemia persistente o con manifestaciones clinicas como indicadores de

hipotiroidismo.

La hipocalcemia postoperatoria sigue siendo la complicaciéon mas frecuente tras la
tiroidectomia total. IL.a hipocalcemia transitoria habitualmente es consecuencia del
trauma quirargico sobre las glandulas paratiroides el cual provoca una insuficiencia
paratiroidea temporal cuya duraciéon es menor de 6 a 12 meses y ocurre en el 6,9% a
46% de las tiroidectomias. El hipoparatiroidismo definitivo (> 6 a 12 meses) es el
resultado de la extitpacién inadvertida y/o desvascularizacion de todas las glindulas

paratiroides y varia entre el 0,4 a 33% de las tiroidectomias totales.

En la mayoria de los pacientes la hipocalcemia es subclinica. Cuando existen
sintomas, éstos aparecen habitualmente entre el primero y séptimo dia del
postoperatorio llegando el calcio a sus niveles mas bajos al 3 dfa, sin embargo no
hay que descuidar que, siendo poco corriente, pueden ocurrir hipocalcemias mas
tardfas (después del 5° dia), por lo que se recomienda en un atento seguimiento

hasta descartar esta ultima posibilidad. En este estudio no se reportan en tabla los
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niveles bajos (menotes a 8.5 mg/dl) de calcio en plasma) que no se asociaban a
sintomatologfa, sin embargo hasta 17 pacientes presentaron niveles bajos de calcio,

siendo la mayoria transitorios.

Los factores de riesgo descritos de hipoparatiroidismo postquirirgico permanente
en cirugfa tiroidea son extension de la cirugfa, reintervenciones, linfadenectomia
cervical, tiroldectomia por enfermedad de Graves o por carcinoma tiroideo, ligadura
de la arteria tiroidea inferior en su tronco, nimero de paratiroides identificadas y
preservadas en el acto operatorio y la experiencia del cirujano. En nuestro estudio el
69% de las cirugias fueron tiroidectomia total y un 21% lobectomia. A pesar de esta
gran diferencia nuestro analisis no revel6 que las diferencias observadas en cuanto a
la extension de la cirugia fuesen estadisticamente significativas. Sin embargo creo
que futuros estudios que prolonguen el periodo de estudio y la extension de las

muestra podran identificar un patrén significativo.

El conocimiento anatémico de la localizacion tipica y atipica de las glandulas
paratiroides, asi como de su busqueda sistematica en toda intervencion quirurgica,
son factores determinantes para minimizar su iatrogenia. Las paratiroides son
glandulas pequefias, habitualmente 2 superiores y 2 inferiores, miden 4 a 6 mm de
diametro mayor, pesan 30 a 40 mg cada una, tienen forma eliptica, color amarillo-
rojizo o amarillo-marrén y su ubicacion es inconstante, lo cual hace relativamente
complejo su identificacion durante la cirugfa. Las paratiroides superiores por lo
general se ubican en la mitad superior del tercio medio de la tiroides (80-90%) y las
inferiores en el tercio inferior de la glandula (70-90%) a un cm bajo o sobre la

arteria tiroidea inferior respectivamente.

En cuanto a la hemorragia post tiroidectomia, cuya incidencia varfa entre un 0,4-
4,3%, es una complicacién severa que puede ocasionar compresion de la traquea,

obstruccion aguda de la via respiratoria y asfixia, por el escaso espacio oca
bstruccion aguda de la vi iratoria y asfixia, 1 oy

43




distensibilidad de la regién cervical. Por ende, una hemorragia postoperatoria no
advertida puede ocasionar la muerte en un corto lapso de tiempo. En nuestro

estudio la tasa observada en nuestro estudio fue de 2.86%.

En general, esta complicaciéon se manifiesta por disnea, dolor, sensaciéon de
opresion cervical, disfagia, disfonfa, estridory por signos como aumento de
volumen cervical, alto débito del drenaje y salida de sangre por la linea de sutura.
Los examenes imagenologicos son innecesarios para realizar el diagnéstico. El uso
de apositos cervicales durante el postoperatorio puede enmascarar la formacion de

un hematoma y retrasar el diagnostico.

Esta grave complicaciéon de la tiroidectomia suele ocurrir en operaciones dificiles
desde el punto de vista técnico y acontece habitualmente dentro de las primeras 8 a
12 horas postoperatorias siendo excepcional su apariciéon posterior a las 24 horas
plazo que debe ser tomado en cuenta en los pacientes que se incluyen en los

programas de tiroidectomia ambulatoria.

La prevencion del sangrado se inicia durante el preoperatorio realizando una buena
anamnesis que indague por trastornos de coagulacién, hipertension arterial, ingesta
de farmacos tales como anticoagulante y acido acetilsalicico. Durante el
intraoperatorio se debe realizar una rigurosa hemostasia de vasos pequefios y al final
de la operacion el anestesidlogo debe simular una maniobra de Valsalva elevando la
presiéon intrapulmonar a 40 cm de H2O para evidenciar y asi poder corregir un
eventual sangrado mientras permanece expuesto el campo operatorio. En nuestro
estudio los pacientes no tenfan antecedentes de coagulopatias, el nivel de las
plaquetas era adecuado, solo hubo una diferencia en cuanto al nivel de hematocrito

entre los pacientes complicados (p<0.1).

De las complicaciones de la tiroidectomia tal vez la lesion del nervio laringeo

superior ha sido la menos valorada. Tanto los problemas de aspiracion por lesion de
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la rama interna como la laxitud de las cuerdas vocales que pudiera provocar la lesion
de su rama externa, se han atribuido, con frecuencia errébneamente, a iatrogenia del
laringeo recurrente. La consecuencia de la lesion del nervio laringeo superior en
algun tipo de pacientes es seria, fundamentalmente en algunos profesionales como
profesores, locutores y cantantes entre otros, ya que la rama externa inerva al
musculo cricotiroideo, cuya funcién es la aducciéon de las cuerdas vocales, y su
lesion se manifiesta por un cambio de la voz, debilidad y fatiga vocal. El enfermo
no podra alcanzar notas altas. En nuestro estudio la tasa de este tipo de
complicaciones fue de 8.7% y por otro lado cerca de 1 de cada 5 casos era un
docente o maestro de escuela, indicando el potencial impacto no solo en la salud

sino en el bienestar econémico y social de nuestros pacientes.

Para minimizar el riesgo de lesién se recomienda traccionar el polo superior de la
tiroides lateralmente, abrir el espacio entre el polo superior y la via aérea y ligar los
vasos del pediculo superior lo mas cercano a la glandula, intentando previamente la
identificacién del nervio. No se recomienda una busqueda obsesiva del nervio

puesto que termina dafiandolo.

En cuanto a los seromas, un aumento de volumen fluctuante en la herida
operatoria, habitualmente detectado durante el cuarto a quinto dia del
postoperatorio, evidencia la presencia de una acumulaciéon de suero o seroma del
lecho operatorio. Estas colecciones son poco frecuentes debido al uso generalizado
de drenajes. Si son minimos puede observarse y esperar su reabsorcién espontanea.
Los de mayor cuantia se manejan con punciones aspiratorias, con estricta asepsia,
siendo poco habitual que deba abrirse parte de la herida operatoria para su
evacuacion. El drenaje espontaneo del seroma puede ocasionar dehiscencia del
platisma con riesgo de ocasionar una cicatriz cervical inestética. En nuestro estudio

no observamos ningun caso de este tipo de complicacion.
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Tampoco se observaron en nuestro estudio infecciones de ningun tipo. La infeccion
cervical post tiroidectomia es una situacion infrecuente por tratarse de una cirugia
limpia y por ende ocurre en menos del 1 a 2% de los casos. Parece ser mas
frecuente en la cirugia oncolégica y del hipertiroidismo, a raiz de la
inmunodepresion y de la excesiva manipulacion de la glandula. Puede manifestarse
como celulitis 0 como absceso. En el primer caso se expresa por eritema, aumento
de calor local y de la sensibilidad de la piel que rodea la cervicotomia. Un absceso
superficial se diagnostica por fluctuacion y sensibilidad del area operatoria y en uno

profundo puede agregarse fiebre, dolor, leucocitosis y taquicardia.

El riesgo de infeccion depende principalmente de la calidad de los cuidados del pre
y post operatorio y de la ocurrencia de un quiebre en la asepsia durante la
tiroidectomfa. El aseo y desinfeccion de la piel debe ser minuciosa. No se aconseja
la profilaxis antibi6tica salvo en pacientes con condiciones especiales como aquellos
con valvulopatias cardfacas, inmunodeficiencia y diabetes mellitus severa. El uso de

profilaxis antibidtica no afectarfa la incidencia de infecciones del lecho operatorio.

Para concluir, es importante reconocer que, basado tanto en la literatura
internacional, como en los datos de nuestro estudio, que los eventos determinantes
que involucran morbilidad y complicaciones de la cirugia tiroidea guardan estrecha
relacion con la experiencia del cirujano, con la extension de la operacion y la calidad
de la técnica quirdrgica empleada. Es importante un acabado estudio preoperatorio
que considere los factores de riesgo del paciente y los inherentes de la cirugfa que se
va a realizar. Sobre estos riesgos el paciente debe poseer una adecuada informacion.
La mejor prevencion sera una preparacion adecuada del paciente y la realizacion de
una técnica quirdrgica cuidadosa que contemple una rigurosa hemostasia,
identifique y manipule delicadamente los nervios recurrentes y preserve el mayor
numero posible de glandulas paratiroides. Los estrictos controles post operatorios

conducentes a detectar precozmente las complicaciones y el apropiado criterio para
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resolverlas oportunamente deberfan minimizar la mayorfa de sus deletéreas

consecuencias.
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CONCLUSIONES

La proporcién de casos con al menos una complicacion asociada a la tiroidectomia
fue del 25.7%, con una incidencia global anual de 34/100 personas y una densidad
de incidencia cercana a 2 por cada 100 personas mes. Esa frecuencia es superior a
los estandares recomendados pero se encuentra en rango similares a otras series
publicadas en Latinoamérica. las complicacion mas frecuentes fueron la
hipocalcemia con un 8.7% y la paralisis unilateral de las cuerdas vocales con un

8.7%.

En cuanto a la evaluacién de la asociacion entre la ocurrencia de complicaciones y
factores dependientes del paciente, en el grupo en estudio, se encontré que hubo
una asociacioén no significativa entre el sexo y la ocurrencia de complicaciones. A
pesar de hubo pocos casos masculinos, el 100% de ellos presenté alguna
complicaciéon. También se observé una asociaciéon no significativa entre el estado
nutricional y las complicaciones, el 26% de las personas con sobre peso y el 66% de
las personas obesas presentaron alguna complicaciéon. No se observé patrones

relevantes para otras variables

Con respecto a la asociaciéon entre la ocurrencia de complicaciones y factores
relacionados con la presentacion clinica de la patologia tiroidea, en los pacientes en
estudio se observé que no hubo asociacién entre la funcion tiroidea, ASA, tiempo
de evolucién pre-quirdrgica y parametros de laboratorio y las complicaciones. Sin
embargo si hubo una asociaciéon no significativa con relaciéon a los niveles de
hematocrito y TSH y las complicaciones complicacion. Los pacientes con niveles de
hematocrito disminuido y valores de TSH alterados tenfa mayor frecuencia de

complicaciones.
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En cuanto a la asociacién ente la ocurrencia de complicaciones y factores
dependientes del abordaje quirturgico, en los pacientes en estudio se encontré que
no hubo asociaciéon con respecto a la técnica quirdrgica (extension de la cirugia) tipo
de patologia tiroidea ni duracién de la cirugia. Sin embargo se noté que los
pacientes cuyo resultado fue benigno y que se le realiz6 tiroidectomia total hubo

mayor ocurrencia de complicaciones.

De forma general se puede concluir que en la serie estudiada no se identific6 un
factor especifico que explicase la frecuencia observada de lesiones, por lo que
probablemente se debe al efecto conjunto de multiples factores, siendo el principal
factor el volumen quirtrgico, ya que los niveles observados estan por debajo a los
valores observados en instituciones con alto volumen y cirujanos de cuello
experimentados, pero similar a las tendencias reportadas en hospitales generales de

Latinoamérica.
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RECOMENDACIONES

A las antoridades del servicio de cirngia

e Disefiar instrumentos de vigilancia y monitoreo de complicaciones en
pacientes sometidos a tiroidectomia que formen parte del expediente clinico
y de un sistema de vigilancia, para asi conocer el comportamiento de dichas
complicaciones y sus determinantes, en especial aquellos susceptibles de ser
modificados. Es importante remarcar que dichos instrumentos y
procedimientos deben del conocimiento de todo el servicio de cirugia de

nuestro hospital.

e Disefiar e implementar protocolos de actuacién para el abordaje de la
patologia tiroidea, con caracter multidisciplinario que permitan incrementar la
capacidad diagnéstica y de evaluaciéon clinica de los pacientes. En este
esfuerzo deben estar involucrados servicios como radiologfa y medicina
interna, especialmente endocrinologia. Nuestro estudio revela que un alto
porcentaje de pacientes con patologia benigna fueron sometidos a
tiroidectomia total, pudiendo haber sido candidatos a otros abordajes

quirargicos.

e DPor otro lado se observé que no hay forma estandarizada del reporte de
ecograffa. Aunque no fue parte principal del estudio, observamos una alta
variabilidad en la forma de reporte de los hallazgos ecograficos, existiendo
sistemas recomendados para la evaluacién de la patologia tiroidea que han
demostrado su utilidad en el proceso de toma de decisiones desde la
perspectiva quirurgica como el sistema TIRADS y UI-5. Diversos estudios

han demostrado que una adecuada evaluacién pre quirdrgica le permiten al
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cirujano tomar las mejores decisiones en cuanto al abordaje y esto ha estado
asociado a una reduccion de las tasas de complicaciones en estos pacientes.
Por lo que recomendamos evaluar la factibilidad de promover dichas

estrategias.

e [a tasa de complicaciones observada en nuestro y el volumen de cirugfa de
tiroides correspondiente a nuestra institucion, nos hacen pensar que el
Hospital y los pacientes se beneficiarian de la implementacion de un
programa de cirugia oncoldgica que incluya cirugia de cabeza y cuello que
cuente con el apoyo de personal médico entrenado y con experiencia. Esto a
su vez repercutiria positivamente en el entrenamiento de los médicos en
formacién especializada asignados a este hospital. Existe amplia evidencia
que la experiencia y el volumen quirargico son los principales determinantes
de las bajas tasas de complicaciones observadas en diversas instituciones a

nivel mundial.

A la comunidad cientifica y académica

e Dar continuidad a estos esfuerzos investigativos, expandiendo no solo el
periodo de estudio sino incluso las unidades de salud, ya que los estudios
multicéntricos se benefician de poder contar con muestras mayores que
permitan una mejor evaluacion de los diversos determinantes de las

complicaciones asociadas a cirugia de cuello.
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ANEXOS

Ficha de recoleccion

Cuadros y grdficos
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FICHA DE RECOLECCION — COMPLICACIONES EN CIRUGIA TIROIDEA — HOSPITAL BAUTISTA 2012-2015

NUMERO DE FICHA:

NUMERO DE EXPEDIENTE:

A. Caracteristicas socio-demograficas
1 Edad (afios)
2 Sexo 1 Masc__ 2Fem___
3 Procedencia 1Urbano__  2Rural__
4 Raza 1 Mestiza 2 Negra 3 Blanca 4 Otras
5 Escolaridad No sabe leer ni escribir
Primaria
Secundaria_____
Técnico___
Universidad_____
6 Ocupacioén
B  Antecedentes personales patoldgicos
7 Diabetes tipo 1 0.NO 1.9l
8 Diabetes tipo 2 0.NO 1.SI
9 HTA crénica 0.NO 1.SI
10 Gastroenteropatias 0.NO 1.8I
11 Endocrinopatias 0.NO 1.SI
12 Asma 0.NO 1.8l
13 Neumopatias 0.NO 1.SI
14 Cardiopatias 0.NO 1.SI
15 Neuropatias 0.NO 1.SI
16 Artropatias 0.NO 1.SI
17 Hepatopatias 0.NO 1.9l
18 Uropatias 0.NO 1.SI
19 Coagulopatias 0. NO 1.9l
20 Enfermedades de la colageno 0.NO 1.SI
21 Dermatopatias 0.NO 1.SI
22 Alergias conocidas 0.NO 1.8
23 Cancer 0.NO 1.9l
24 Obesidad 0.NO 1.9l
26 Otras 0.NO 1.8l
27 Especificar las patologias
28 Cirugia previa 0.NO 1.SI
29 Razdn de la cirugia previa
30 Patologia de itoides 0.NO 1.SI
31 Hipotiroidismo 0.NO 1.8l
32 Hipertiroidismo 0.NO 1.8l
33 Bocio 0.NO 1.8l
34 Nodulos tiroideos 0.NO 1.SI
35 Céncer de tiroide 0.NO 1.SI
36 Cirugia previa de tiroide 0.NO 1.SI




C Antecedentes personales NO patoldgicos
37 Consumo de alcohol 0.Nunca___  1.Enelpasado 2.Actualmente
38 Consumo de tabaco 0.Nunca___  1.Enelpasado 2.Actualmente
39 Consumo de drogas (estupefaciente) 0.Nunca___  1.Enelpasado 2.Actualmente
40 Consumo de café 0.Nunca__ 1.Enelpasado 2.Actualmente
D. Condiciones clinicas previas a la cirugia
Antropometria
41 Peso (Kg)
42 Talla (mt)
43 IMC
44 Perimetro abdominal (cm)
45 Estado nutricional 1.DN 2.BP 3.NP 4R 5.0 6.0M
Valoracidn anestésica
46 ASA 1ASAIl___ 2ASAIl 3ASAIIl 4ASAIV
Patologia tiroidea actual
47 Diagn0stico de patologia tiroidea actual
48 Tiempo de evolucion de la patologia tiroidea (ANOS)
49 Manejo previo a la cirugia actual Farmacoterapia
Quimioterapia
Radioterapia
Cirugia
50 Especifique el manejo farmacolégico previo
51 Especifique tipo de quimioterapia previa
52 Especifique tipo de radioterapia previa
53 Especifique razén de cirugia previa (de cuello)
54 Especifique tipo de cirugia previa (de cuello)
55 Funcion tiroidea antes de la cirugia Hipotiroidea
Eutiroidea
Hipertiroidea
56 Datos de laboratorio antes del ingreso

Glicemia

Creatinina

Hto.

Plaquetas

P

TPT

Leucocitos

Segmentados

Linfocitos




T3

T4

T4 libre

Hallazgos de imagen

57 Hallagos de radiografia de cuello

58 Hallazgos de ultrasonido de cuello

59 Hallazgos de TAC

D. Factores relacionados con el manejo quirtrgico actual
60 Diagndstico pre-quirlrgico

61 Diagndstico prequirigico por patologia (SI APLICA)

62 Propdsito de la cirugia

63 Técnica quirdrgica

64

65

66

67

68

69

Hallazgos transquirurgicos

Cirujano 1RII 2RIV___

Duracion de la cirugia

Manejo postquirurgico

3 Cirujano general 4 Sub-especialista

Diagndstico postquirutrgico

Resultados de patologia (post cirugia)




No.

COMPLICACIONES

Tipo de complicacién Momento de aparicion ( anotar
codigo)*

Hemorragias

Hematoma cervical

Condicién de la complicacion (
anotar cédigo)*

Distrés respiratorio

Lesion del nervio laringeo recurrente (NLR)
Pardlisis de cuerdas vocales (afonia)

Lesion de la rama externa del nervio laringeo superior
Pérdida de tonos agudos - Voz ronca

Cansancio de voz

Dafio a la glandula paratiroidea
Hipopatiroidismo

Hipocalcemia

Efecto espasméddico

Seromas

Infeccion de la herida

Otras complicaciones (especifique)

*1. Transquirurgico; 2. Postq inmediato; 3. Postq Mediato; 4. Post Tardio
*1. Transitoria; 2. Definitiva




CUADRO 1: TIPO DE COMPLICACIONES EN LOS PACIENTES EN LOS QUE SE LES REALIZO
TIROIDECTOMIA, EN EL HOSPITAL BAUTISTA DE NICARAGUA, 2012 — 2015.

% sobre numero de
casos (n=35)

Complicaciones asociada a hemorragia

Hematoma cervical 2.86
Distrés respiratorio 0.00
Lesion del nervio laringeo recurrente (NLR)

Pardlisis de cuerdas vocales unilateral (disfonia) 8.57
Pardlisis de cuerdas vocales bilateral 0.00
Lesion de la rama externa del nervio laringeo superior

Pérdida de tonos agudos - Voz ronca 5.71
Cansancio de voz 2.86
Daio a la glandula paratiroidea

Hipocalcemia 8.57
Afectaciones de la herida quirurgica

Dehiscencia parcial de herida 2.86
Seroma 0.00
Infeccién de la herida quirlrgica 0.00
Otras

Distrés respiratorio por edema laringeo 2.86
Total de personas con al menos una complicaciéon 25.7*

Total de complicaciones

12

* Porcentaje basado en el total de casos, n=35.

FUENTE: EXPEDIENTE CLINICO

GRAFICOS 1: TIPO DE COMPLICACIONES EN LOS PACIENTES EN LOS QUE SE LES REALIZO
TIROIDECTOMIA, EN EL HOSPITAL BAUTISTA DE NICARAGUA, 2012 — 2015.
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FUENTE: CUADRO 3

CUADRO 2: INCIDENCIA DE COMPLICACIONES EN LOS PACIENTES EN LOS QUE SE LES REALIZO
TIROIDECTOMIA, EN EL HOSPITAL BAUTISTA DE NICARAGUA, 2012 - 2015.

Complicacion

Tipo de estimacion*

Estructura de la

Incidencia por

estimacion 100 cirugia
GLOBAL Incidencia de complicaciones 12/35=0.343 34.3 /100
anual casos
Incidencia de casos con 9/(35 casos X 12 2.1/ 100

complicaciones (persona-mes)

mese) =0.021

personas-mes

* La estructura de la estimacién fue realizada siguiendo las recomendaciones para vigilancia de problemas

de salud de la OMS : Construccién de medidas de frecuencia (Soza, 2014).

Fuente: Expediente clinico




CUADRO #3: DISTRIBUCION DE LA EDAD POR SEXO, DE LOS PACIENTES EN LOS QUE SE REALIZO
TIROIDECTOMIA, EN EL HOSPITAL BAUTISTA DE NICARAGUA, 2012-2015.

EDAD

N 35
Media 45.2
Mediana 47.0
Desv. tip. 9.08
Minimo 17.0
Miaximo 57.0

FUENTE: EXPEDIENTE CLINICO

GRAFICO#3: DISTRIBUCION DE LA EDAD POR SEXO, DE LOS PACIENTES EN LOS QUE SE REALIZO
TIROIDECTOMIA, EN EL HOSPITAL BAUTISTA DE NICARAGUA, 2012-2015.
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FUENTE: CUADRO 1



CUADRO #4: DISTRIBUCION SEGUN SEXO Y OCUPACION, DE LOS PACIENTES EN LOS QUE SE
REALIZO TIROIDECTOMIA, EN EL HOSPITAL BAUTISTA DE NICARAGUA, 2012-2015.

Frecuencia | Porcentaje
SEXO MASCULINO 3 8.6
FAMENINO 32 91.4
Total 35 100.0
OCUPACION [ ABOGADO 1 2.9
ADMINISTRADOR 2 5.8
AFANADORA 3 8.6
AMA DE CASA 5 14.3
ANALISTA DE CREDITO 3 8.7
ASESOR DE TELEMARKETIN 1 2.9
CONSULTOR DE TURISMO 1 2.9
CONTADOR 2 5.7
DOCENTE 7 19.9
ESTILISTA 2 5.7
COMERCIANTE INFORMAL 1 2.9
OPERADOR DE ZONA FRANCA 3 8.7
SECRETARIA 3 8.7
SEGURIDAD 1 29
SICOLOGA 1 2.9
Total 35 100.0

FUENTE: EXPEDIENTE CLINICO




GRAFICO #4A: DISTRIBUCION SEGUN SEXO DE LAS PACIENTES EN LOS QUE SE LES REALIZO
TIROIDECTOMIA, EN EL HOSPITAL BAUTISTA DE NICARAGUA, 2012 — 2015.
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FUENTE: CUADRO 5

GRAFICO #4B: DISTRIBUCION SEGUN OCUPACION, DE LOS PACIENTES EN LOS QUE SE REALIZO
TIROIDECTOMIA, EN EL HOSPITAL BAUTISTA DE NICARAGUA, 2012-2015.
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FUENTE: CUADRO 5



CUADRO 5: ANTECEDENTES PERSONALES PATOLOGICOS, DE LAS PACIENTES EN LOS QUE SE LES
REALIZO TIROIDECTOMIA, EN EL HOSPITAL BAUTISTA DE NICARAGUA, 2012 — 2015.

% del total de APP | % del total de casos
ANTECEDENTES | DIABETES 2 4.4 5.7
PATOLOGICOS oA 8 178 229
ALERGIAS 3 6.7 8.6
CIRUGIA PREVIA 3 6.7 8.6
HIPOTIROIDISMO 2 4.4 5.7
HIPERTIROIDISMO 2 4.4 5.7
BOCIO 14 31.1 40.0
NODULO TIROIDEO 1 24.4 31.4
Total 45 100.0

FUENTE: EXPEDIENTE CLINICO

GRAFICO 5: ANTECEDENTES PERSONALES PATOLOGICOS, DE LAS PACIENTES EN LOS QUE SE LES
REALIZO TIROIDECTOMIA, EN EL HOSPITAL BAUTISTA DE NICARAGUA, 2012 — 2015.
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FUENTE: CUADRO 6




CUADRO 6: ANTECEDENTES DE HABITOS TOXICOS, DE LOS PACIENTES EN LOS QUE SE LES REALIZO
TIROIDECTOMIA, EN EL HOSPITAL BAUTISTA DE NICARAGUA, 2012 — 2015.

ALCOHOL NUNCA 30 85.7
ACTUALMENTE 5 14.3
Total 35 100.0

FUENTE: EXPEDIENTE CLINICO

GRAFICO 6: CONSUMO DE ALCOHOL, DE LOS PACIENTES EN LOS QUE SE LES REALIZO
TIROIDECTOMIA, EN EL HOSPITAL BAUTISTA DE NICARAGUA, 2012 — 2015.
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FUENTE: CUADRO 7



CUADRO 7: ESTADO NUTRICIONAL DE LAS PACIENTES EN LOS QUE SE LES REALIZO
TIROIDECTOMIA, EN EL HOSPITAL BAUTISTA DE NICARAGUA, 2012 — 2015.

Frecuencia | Porcentaje
ESTADO NORMO-PESO 13 371
NUTRICIONAL
SOBREPESO 19 54.3
OBESIDAD 3 8.6
Total 35 100.0

FUENTE: EXPEDIENTE CLINICO

GRAFICO 7: ESTADO NUTRICIONAL DE LAS PACIENTES EN LOS QUE SE LES REALIZO
TIROIDECTOMIA, EN EL HOSPITAL BAUTISTA DE NICARAGUA, 2012 — 2015.
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FUENTE: CUADRO 8



CUADRRO 8: ASOCIACION ENTRE COMPLICACIONES POSTIROIDECTOMIA Y CARCATERISTICAS
PROPIAS DEL PACIENTE, EN PERSONAS EN LOS QUE SE LES REALIZO TIROIDECTOMIA, EN EL
HOSPITAL BAUTISTA DE NICARAGUA, 2012 - 2015.

COMPLICACIONES
NO SI Total CHI CUADRADO
n % % n % Valor | gl p
SEXO MASCULINO 31100.0% 0 .0% 31100.0%]1.136%| 1 0.287
FAMENINO 23| 71.9% 9128.1% | 32]100.0%
Total 26| 74.3% 9125.7% | 35]100.0%
APP.HTA NO 1]100.0% 0 .0% 11100.0% | .563% 1 0.453
SI 5| 62.5% 3[37.5% 81100.0%
Total 6| 66.7% 3[33.3% 91100.0%
APP.DIABETES NO 1(100.0% 0 .0% 1]1100.0% | .750% 1 0.386
Sl 1| 50.0% 1]50.0% 21100.0%

Total 2| 66.7% 1]33.3% 31100.0%
ESTADO.NUTRICIONAL | NP 11| 84.6% 2(15.4%| 13(100.0% |3.364% 2 0.186
R 14| 73.7% 5126.3%| 19|100.0%

1] 33.3% 2166.7% 31100.0%
Total 26| 74.3% 9125.7% | 35|100.0%
FUENTE: EXPEDIENTE CLINICO




CUADRO 9: TIEMPO DE EVOLUCION PRE-QUIRURGICO (EN ANOS) DE LOS PACIENTES EN LOS QUE
SE LES REALIZO TIROIDECTOMIA, EN EL HOSPITAL BAUTISTA DE NICARAGUA, 2012 — 2015.

N 35
Media 2.44
Mediana 2.00
Desuv. tip. 2.21
Minimo 0.30
Maximo 12.00

FUENTE: EXPEDIENTE CLINICO

GRAFICO 9: TIEMPO DE EVOLUCION PRE-QUIRURGICO DE LOS PACIENTES EN LOS QUE SE LES
REALIZO TIROIDECTOMIA, EN EL HOSPITAL BAUTISTA DE NICARAGUA, 2012 — 2015.
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FUENTE: CUADRO 5



CUADRO 10: FUNCION TIROIDEA DE LOS PACIENTES EN LOS QUE SE LES REALIZO TIROIDECTOMIA,
EN EL HOSPITAL BAUTISTA DE NICARAGUA, 2012 - 2015.

Frecuencia Porcentaje
FUNCION TIROIDEA EUTIROIDEA 30 85.7
HIPER TIROIDEA 5 14.3
Total 35 100.0

FUENTE: EXPEDIENTE CLINICO

GRAFICO 10: FUNCION TIROIDEA DE LOS PACIENTES EN LOS QUE SE LES REALIZO TIROIDECTOMIA,
EN EL HOSPITAL BAUTISTA DE NICARAGUA, 2012 - 2015.
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FUENTE: CUADRO 11




CUADRO 11: ANTECEDENTES PERSONALES PATOLOGICOS, DE LAS PACIENTES EN LOS QUE SE LES
REALIZO TIROIDECTOMIA, EN EL HOSPITAL BAUTISTA DE NICARAGUA, 2012 — 2015.

Frecuencia | Porcentaje

ASA ASA | 23 65.7
ASA Il 12 34.3
Total 35 100.0

FUENTE: EXPEDIENTE CLINICO

GRAFICO 11: ANTECEDENTES PERSONALES PATOLOGICOS, DE LAS PACIENTES EN LOS QUE SE LES
REALIZO TIROIDECTOMIA, EN EL HOSPITAL BAUTISTA DE NICARAGUA, 2012 — 2015.
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FUENTE: CUADRO 9



CUADRO 12: PARAMETROS DE LABORATORIO AL MOMENTO DE LA CIRUGIA, DE LOS PACIENTES
EN LOS QUE SE LES REALIZO TIROIDECTOMIA, EN EL HOSPITAL BAUTISTA DE NICARAGUA, 2012 —

2015.
GLICEMIA
(mg/dL) |CREATININA| HTO |PLAQUETAS| TP TPT T3 T4 TSH
N 35 35 35 35 35 35 35 35 35
Media 96.6 0.8 38.5 299,971.4 131 30.8 11 7.0 1.8
Mediana 92.0 0.7 38.0 309,000.0 13.0 29.0 1.0 6.0 1.8
Desv. tip. 18.3 0.2 3.0 63,925.7 2.1 4.1 0.3 2.2 1.9
Minimo 78.0 0.4 32.0 25,000.0 2.0 26.0 0.7 4.2 0.3
Méximo 177.0 1.2 45.0 409,000.0 15.0 42.0 2.0 11.0 12.0
Percentiles 5 78.0 0.5 32.0 192,200.0 9.2 26.0 0.7 4.4 0.4

FUENTE: EXPEDIENTE CLINICO




CUADRO 12: ASOCIACION ENTRE LA OCURRENCIA DE COMPLICACIONES Y PARAMETROS

RELACIONADOS CON LA PRESENTACION CLINICA DE LA PATOLOGIA TIROIDEA Y LA CONDICION

CLINICA DEL PACIENTE (ASA Y FUNCION TIROIDEA) , EN LOS PACIENTES EN LOS QUE SE LES

REALIZO TIROIDECTOMIA, EN EL HOSPITAL BAUTISTA DE NICARAGUA, 2012 — 2015.

COMPLICACIONES

NO Sl Total CHI CUADRADO
n % % % Valor| gl p
ASA ASA | 18| 78.3% 5] 21.7% 23]100.0% | .555° 1] .456
ASAII 8| 66.7% 4| 33.3% 12| 100.0%
Total 26| 74.3% 9| 25.7% 35(100.0%
FUNCION EUTIROIDEA 22| 73.3% 8| 26.7% 30| 100.0% | .100? 1] .752
TIROIDEA HIPER 4 80.0% 1| 20.0% 51100.0%
TIROIDEA
Total 26| 74.3% 9| 25.7% 35(100.0%

FUENTE: EXPEDIENTE CLINICO




CUADRO 13: ASOCIACION ENTRE LA OCURRENCIA DE COMPLICACIONES PARAMETROS
RELACIONADOS CON LA PRESENTACION CLINICA DE LA PATOLOGIA TIROIDEA Y LA CONDICION
CLINICA DEL PACIENTE (TIEMPO DE EVOLUCION Y PARAMETROS DE LABORATORIO) , EN LOS
PACIENTES EN LOS QUE SE LES REALIZO TIROIDECTOMIA, EN EL HOSPITAL BAUTISTA DE
NICARAGUA, 2012 —2015.

Error

Desviacién |tip. dela Sig. Diferencia

COMPLICACIONES N Media tip. media t gl (bilateral) | de medias

TIEMPO DE NO 26 2.5 25 05| 0.3] 33.0 0.741 0.3
EVOLUCION Sl 9 2.2 1.3 0.4] 04 27.0 0.660 0.3
GLICEMIA NO 26 97.0 19.3 38| 0.2] 33.0 0.832 1.5
Sl 9 95.4 16.0 53| 0.2] 16.7 0.818 15
CREATININA NO 26 0.8 0.2 0.0 0.0] 33.0 0.970 0.0
Sl 9 0.8 0.2 0.1] 0.0| 10.8 0.975 0.0

HTO NO 26 38.0 3.1 0.6] -1.6| 33.0 0.113 -1.9
Sl 9 39.9 2.6 09]-1.8]| 16.5 0.094 -1.9

PLAQUETAS NO 26 | 301653 69736.0 | 13676.4| 0.3 | 33.0 0.796 6542.7
Sl 9 29511? 46201.9 | 15400.6| 0.3| 21.3 0.754 6542.7

TP NO 26 13:1 2.4 0.5] 0.0 33.0 0.980 0.0
Sl 9 13.1 0.9 0.3] 0.0| 32.8 0.970 0.0

TPT NO 26 30.9 4.1 0.8] 0.1] 33.0 0.892 0.2
Sl 9 30.7 4.2 14| 0.1 13.6 0.895 0.2

T3 NO 26 1.1 0.3 0.1] 0.1 33.0 0.891 0.0
Sl 9 1.0 0.1 0.0] 0.2] 285 0.851 0.0

T4 NO 26 7.0 2.2 0.4] 0.0| 33.0 0.976 0.0
Sl 9 7.0 2.3 0.8] 0.0| 13.8 0.976 0.0

TSH NO 26 15 0.7 0.1]-1.9] 33.0 0.062 -1.4
Sl 9 29 3.5 1.2|-12| 8.2 0.276 -1.4

FUENTE: EXPEDIENTE CLINICO




CUADRO 14: DIAGNOSTICO PRE-QUIRURGICO Y DE PATOLOGIA,, DE LOS PACIENTES EN LOS QUE
SE LES REALIZO TIROIDECTOMIA, EN EL HOSPITAL BAUTISTA DE NICARAGUA, 2012 — 2015.

%
DIAGNGSTICO PRE BOCIO MULTINODULAR 17 18.6
QUIRURGICO :
NODULO TIROIDEO 16 457
CARCINOMA PAPILAR 2 <5
Total 35 1000
DIAGNOSTICO BOCIO MULTINODULAR 25 714
HISTOPATOLOGICO TIROIDITIS DE HASHIMOTO 5 143
CARCINOMA PAPILAR 4 114
CARCINOMA FOLICULAR 1 29
Total 35 100’0

FUENTE: EXPEDIENTE CLINICO

GRAFICO 14: DIAGNOSTICO PRE-QUIRURGICO Y DE PATOLOGIA,, DE LOS PACIENTES EN LOS QUE
SE LES REALIZO TIROIDECTOMIA, EN EL HOSPITAL BAUTISTA DE NICARAGUA, 2012 — 2015.
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FUENTE: CUADRO 14




CUADRO 15: DIAGNOSTICO DE PATOLOGIA, DE LOS PACIENTES EN LOS QUE SE LES REALIZO
TIROIDECTOMIA, EN EL HOSPITAL BAUTISTA DE NICARAGUA, 2012 — 2015.

Frecuencia | Porcentaje

MALIGNIDAD BENINGNO 30 85.7
MALIGNO 5 14.3
Total 35 100.0

FUENTE: EXPEDIENTE CLINICO

GRAFICA 15: DIAGNOSTICO DE PATOLOGIA, DE LOS PACIENTES EN LOS QUE SE LES REALIZO
TIROIDECTOMIA, EN EL HOSPITAL BAUTISTA DE NICARAGUA, 2012 — 2015.
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FUENTE: CUADRO 15



CUADRO 16: TECNICA QUIRURGICA APLICADA EN LOS PACIENTES EN LOS QUE SE LES REALIZO
TIROIDECTOMIA, EN EL HOSPITAL BAUTISTA DE NICARAGUA, 2012 — 2015.

Frecuencia Porcentaje
TECNICA QUIRURGICA TT 24 68.6
LOBECTOMIA 11 31.4
TOTAL 35 100.0

FUENTE: EXPEDIENTE CLINICO

GRAFICO 16: TECNICA QUIRURGICA APLICADA EN LOS PACIENTES EN LOS QUE SE LES REALIZO
TIROIDECTOMIA, EN EL HOSPITAL BAUTISTA DE NICARAGUA, 2012 — 2015.

FUENTE: CUADRO 16
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CUADRO 17: DURACION DE LA CIRUGIA (HORAS) EN LOS PACIENTES EN LOS QUE SE LES REALIZO
TIROIDECTOMIA, EN EL HOSPITAL BAUTISTA DE NICARAGUA, 2012 — 2015.

N 35
Media 2.7
Mediana 3.0
Desuv. tip. 0.7
Minimo 1.5
Maximo 4.0
Percentiles 2.7 1.4

FUENTE: EXPEDIENTE CLINICO

GRAFICO 17: DURACION DE LA CIRUGIA (HORAS) EN LOS PACIENTES EN LOS QUE SE LES REALIZO
TIROIDECTOMIA, EN EL HOSPITAL BAUTISTA DE NICARAGUA, 2012 — 2015.

Histograma

207 Media =2.69

Desviacion tipica =0.738
N =35

10

Frecuencia

1.00 2.00 3.00 4.00 5.00
DURACION.CIRG

FUENTE: CUADRO 17



CUADRO 18: FACTORES ASOCIADOS A COMPLICACIONES EN LOS PACIENTES EN LOS QUE SE LES REALIZO TIROIDECTOMIA, EN EL HOSPITAL
BAUTISTA DE NICARAGUA, 2012 - 2015.

COMPLICACIONES

NO Sl Total
% n % % Valor gl p

TECNICA |17 18 75.0% 25.0% 24 100.0% 0207 0.886
quirdrgica I EECTOMIA 8 72.7% 27.3% 11 100.0%
Total 26 74.3% 9 25.7% 35 100.0%
MALIGNIDAD | BENINGNO 21 70.0% 9 30.0% 30 100.0% 2.019° 0.155

MALIGNO 5 100.0% 0 0% 5 100.0%
Total 26 74.3% 9 25.7% 35 100.0%

FUENTE: EXPEDIENTE CLINICO




CUADRO 19: ASOCIACION ENTRE TECNICA QUIRURGICA, MALIGNIDAD Y OCURRENCIA DE COMPLICACIONES EN LOS PACIENTES EN LOS QUE SE
LES REALIZO TIROIDECTOMIA, EN EL HOSPITAL BAUTISTA DE NICARAGUA, 2012 — 2015.

COMPLICACIONES
NO Si Total
TECNICA QUIRURGICA % % n % Valor gl p
TT MALIGNIDAD | BENINGNO 15 71.4% 6 28.6% 21 100.0% 1.143% 1 0.285
MALIGNO 3 100.0% 0 .0% 3 100.0%
Total 18 75.0% 6 25.0% 24 100.0%
LOBECTOMIA | MALIGNIDAD | BENINGNO 6 66.7% 3 33.3% 9 100.0% .917° 1 0.338
MALIGNO 2 100.0% 0 .0% 2 100.0%
Total 8 72.7% 3 27.3% 11 100.0%

FUENTE: EXPEDIENTE CLINICO

CUADRO 20: ASOCIACION ENTRE DURACION DE LA CIRUGIA Y OCURRENCIA DE COMPLICACIONES EN LOS PACIENTES EN LOS QUE SE LES REALIZO
TIROIDECTOMIA, EN EL HOSPITAL BAUTISTA DE NICARAGUA, 2012 — 2015.

Desviacion | Error tip. de Sig.
COMPLICACIONES N Media tip. la media t gl (bilateral)
DURACION.CIRG | NO 26 2.6731 74756 .14661 -.170 33 .866
SI 9 2.7222 .75462 .25154

FUENTE: EXPEDIENTE CLINICO







